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Séance  du  5  janvier  1883. 
Présidence  de  M.  Hanot. 

1.  Fistules  nrinaires  multiples.  Mort  par  érysipele  ;   par 

M.  le  Dr  Pic  que,  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

Le  nommé  Boully,  Alfred,  âgéde58  ans,  camionneur,  est 
entré  à  la  Charité  le  5  septembre  1882  (service  de  M.  Gos- 
selin,  suppléé  par  M.  Berger),  salle  Sainte- Vierge,  n°  31. 

Rien  de  particulier  à  noter  au  point  de  vue  des  antécé- 
dents. Il  y  a  18  ans,  B...  eut  une  blennorrhagie  guérie  sans 
rétrécissement.  Gomme  commémoratif,  le  malade  nous  ra- 
conte qu'en  1877  il  reçut  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  le 
scrotum.  Il  y  eut  une  rupture  probable  de  Turèthre,  mais  Tin- 
filtration  fut  tardive  et  ne  réclama  l'intervention  que  deux 
mois  après.  Ge  fut  vraisemblablement  une  poche  urineuse 
consécutive  qui  fut  ouverte  par  M.  Gosselin.  Une  sonde  à 
demeure  fut  placée  pendant  3  mois  ;  les  fistules  qui  s'étaient 
formées  furent  complètement  fermées. 

Au  bout  de  18  mois,  nouvelle  production  d'abcès  qui  fu- 
rent traités  par  M.  Guyon.  Le  rétrécissement  avait  donc 
dû  se  reproduire.  Une  sonde  à  demeure  fut  de  nouveau 
placée  pendant  plusieurs  mois,  mais,  cette  fois,  les  fistules 
persistèrent  et  le  malade  dut  sortir  de  l'hôpital  non  guéri. 
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urinant  à  la  fois  par  la  verge  et  ses  fistules.  Il  y  a  40  jours, 
il  se  fit  un  abcès  à  Phypogastre  et  consécutivement  une 
fistule  urinaire.  Dès  lors  Boully  n'urina  plus  par  le  méat. 

Etat  actuel.  Le  périnée  est  entièrement  traversé  de  fis- 
tules anciennes  guéries.  De  chaque  côté,  au  niveau  du  pli 
génitocrural,  on  observe  trois  larges  orifices  déprimés  qui 
donnent  issue  au  pus  et  à  l'urine  pendant  les  injections.  A 
l'hypogastre,  près  de  la  ligne  médiane,  à  2  centimètres  en 
dehors  et  environ  à  trois  travers  de  doigt  au  dessus  du  pu- 
bis, existe  un  orifice  fistuleux  sus-indiqué  qui  fournit  de 
l'urine  à  chaque  miction. 

Urèthre.  Il  admet  facilement  le  n°  13  de  la  filière  Char- 
rière  :  le  rétrécissement  est  donc  peu  marqué  ;  il  siège  à  la 
terminaison  de  la  portion  pénienne,  un  peu  en  avant  du 
bulbe. 

Troubles  fonctionnels.  Les  mictions  sont  fréquentes, 
mais  non  douloureuses.  Il  y  a  de  la  polyurie  ;  le  malade 
rend  par  jour  environ  2,500  grammes  d'urine;  ni  albumine, 
ni  sucre. 

14  septembre.  On  commence  la  dilatation  avec  le  n°  13. 
Le  canal  est  sensible,  se  contracte  facilement  et  saigne, 
même  avec  les  plus  grandes  précautions.  Un  peu  de  pus 
dans  l'urine  dès  le  lendemain.  Léger  accès  fébrile.  La  sonde 
à  demeure  est  contre-indiquée. 

6  octobre.  On  est  arrivé  au  n°  17  avec  la  plus  grande  dif- 
ficulté et  en  faisant  de  nombreuses  interruptions  dans  la 
dilatation.  La  dilatation  est  dès  lors  poursuivie  avec  la 
série  Béniqué,  dans  la  même  séance,  les  numéros  à  partir 
du  25  jusqu'au  33  passent  aisément. 

7  octobre.  On  constate  une  épididymite  du  côté  droit, 
peu  douloureuse  à  la  pression,  mais  avec  quelques  douleurs 
spontanées  irradiées  vers  le  cordon. 

10  novembre.  Les  Béniqué  sont  repris. 

10  décembre.  La  dilatation  avait  marché  cette  fois  assez 
régulièrement,  sans  accès  de  fièvre.  Le  n*  46  a  passé  facile- 
ment. M.  Berger,  supposant  que  les  trajets  doivent  aboutir 
à  un  large  entonnoir  au  niveau  de  la  prostate,  entonnoir 
qui  doit  donner  à  l'urine  un  accès  aussi  facile  que  l'urèthre 
lui-môme,  veut  pousser  la  dilatation  aussi  loin  que  pos- 
sible. Il  n'est  guère  que  ce  moyen  d'arriver  à  Pocclusion 
des  fistules. 

14  décembre.  Un  érysipèle  ambulant  se  manifeste  au- 
tour des  orifices  cutanés  et  sur  les  membres  inférieurs. 
Cet  érysipèle,  précédé  d'accès  fébriles  peu  accusés,  semble 
appartenir  à  cette  variété  d'érysipèle  ae  dedans  en  dehors 
sur  laquelle  M.  le  professeur  Verneuil  a  attiré  l'attention. 
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Le  traitement  est  suspendu.  —  Le  malade  succombe  dans 
Tadynamie  le  22  décembre. . 

Autopsie,  pratiquée  24  heures  après  la  mort.  —  Reins. 
La  substance  corticale  a  disparu  presque  complètement, 
les  pyramides  sont  fortement  congestionnées»  Pas  d'abcès. 
Pyélite  double  suppurée.  Vessie.  La  cavité  est  un  peu  ré- 
trécie  ;  pas  d'inflammation,  aucune  adhérence  avec  les  or- 
ganes du  petit  bassin  ;  dans  la  cavité  prévésicale  de  Retzius, 
on  trouve  une  collection  purulente  communiquant  d'une 
part  avec  la  fistule  hypogastrique.  de  l'autre  avec  un  trajet 
fistuleux,  qui,  de  l'aponévrose  pelvienne  supérieure,  sur  le 
côté  latéral  droit  de  la  prostate,  contourne  la  portion  pros- 
tatique de  l'urèthre,  au  voisinage  du  ligament  pubio-pros* 
tatique,  et  aboutit  à  un  infundibulum  qu'il  nous  reste  à 
décrire. 

Urèthre.  A  la  région  prostatique,  sur  la  paroi  inférieure, 
de  chaque  côté  du  verumontanum,  existent  deux  larges 
dépressions  infundibuliformes  au  fond  desquelles  on  aper- 
çoit des  orifices  multiples  et  très  larges  ;  ce  sont  les  orifices 
de  trajets  fistuleux  qui,  de  là,  gagnent  les  orifices  cutanés 
par  le  chemin  le  plus  court,  en  traversant  les  aponévroses 
périnéàles  et  longeant  les  branches  ascendantes  du  pubis. 
Du  côté  droit  se  voit  encore  l'orifice  qui  mène  à  l'hypo- 
gastre.  Portion  membraneuse:  du  côté  gauche  elle  est  lar- 
gement décollée  ;  la  paroi  flotte  librement  ;  au  fond  de  ce 
décollement,  on  voit  encore  des  orifices  qui  rejoignent 
vite  ceux  du  côté  gauche,  précédemment  signalés.  Portion 
pénienne  :  on  ne  trouve  aucune  trace  du  rétrécissement  ; 
la  muqueuse  n'a  pas  été  étudiée  microscopiquement. 

Les  cavités  vaginales  n'existent  plus  ;  les  testicules  sont 
compris  et  étranglés  dans  un  tissu  fibreux  blanc  et  criant 
sous  le  scalpel.  Entre  les  deux  testicules,  au  niveau  de  la 
cloison,  existe  une  cavité  purulente  considérable  qui  com- 
munique avec  le  canal  de  J'uréthre  par  un  des  orifices 
situés  à  gauche. 

RÉFLExrONs. —  L'état  des  reins,  d'une  part,  explique  ^im- 
possibilité ou  Von  s'est  trouvé  d'employer  la  sonde  à  de- 
meure,  d'autre  part,  la  lésion  uréthrale  était  trop  avancée 
pour  permettre  la  curé  radicale  des  fistules. 

Comme  M.  Berger  l'avait  admis,  il  y  avait  \h  un  infundi- 
bulum où  les  urines,  même  en  l'absence  du  rétrécissement, 
trouvaient  une  issue  facile  ;  la  thérapeutique  suivie  était' 
donc  parfaitement  justifiée.  Nous  dirons  enfin  que  la  ter- 
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minaison  de  l'érysipèle  justifie  pleinement  le  pronostic  que 
MM.  Verneuil  et  Bouiily  lui  ont  attribué  chez  les  malades 
atteints  de  lésions  rénales  a  vantées. 


3.  Cancer  primitif  des  ganglions  parotidiens-  —  Cancer 
des  ganglions  abdominaux.—  Envahissement  du  pancréas 
et    des  parois   du  canal  cholédoque  ;  par   M.  Vbrchères, 

interne  des  hôpitaux. 

J.  B...,  âgé  de  48  ans,  entré  en  novembre  1882  (service 
de  M.  Vernbuil.) 

Le  début  de  l'affection  qui  amène  le  malade  à  l'hôpital 
remonte  à  dix-huit  mois.  A  ce  moment,  il  s'aperçut  d'une 
tumeur  siégeant  vers  l'angle  de  la  mâchoire.  Elle  était 
grosse,  dit-il,  comme  une  noisette.  Peu  à  peu,  son  volume 
s'accrut  lentement  d'abord,  mais  depuis  4  mois  avec  une 
rapidité  considérable. 

A  l'entrée,  on  constate  la  présence  d'une  tumeur  grosse 
comme  les  deux  poings,  siégeant  sur  les  parties  latérales  du 
cou  et  de  la  face.  Ses  limites  sont  les  suivantes.  En  haut,  le 
conduit  auditif  externe  ;  en  avant,  elle  s'étend  jusque  vers  la 
partie  moyenne  de  la  branche  inférieure  de  la  mâchoire. En 
bas,  elle  descend  jusqu'au  milieu  du  cou;  en  arrière,  elle 
empiète  sur  l'occipital  et  recouvre  complètement  l'apophyse 
mastoïde  qu'il  est  pourtant  possible  de  sentir  profondé- 
ment. 

Le  muscle  sterno-cléido  mastoïdien  passe  manifestement 
en  dehors  d'elle.  Elleprésente  une  forme  assez  régulièrement 
arrondie  ;  quelques  bosselures  grosses  comme  de  grosses 
noixfont  saillie  à  sa  surface,  elles  sont  lisses  et  arrondies.  La 
consistance  est  dure,  résistante.  Immobilité  complète  sur 
les  parties  profondes.  La  peau  est  adhérente  dans  toute 
l'étendue  de  la  tumeur.  Vers  son  centre,  elle  est  amincie, 
rouge,  et  en  un  point  présente  une  tache  noirâtre. 

Les  douleurs,  à  un  moment  donné,  ont  été  assez  vives 
et  ne  purent  être  calmées  que  par  des  injections  de  mor- 
phine. Aucun  trouble  fonctionnel  du  côté  des  organes  qui 
traversent  le  cou. 

Depuis  un  mois,  le  malade  s'affaiblit  considérablement;  il 
a  maigri  continuellement,  et,  à  la  fin  de  décembre,  il  est 
complètement  émacié.  A  ce  moment,  la  tumeur  a  diminué 
presque  de  moitié.  Le  30  décembre,  apparaît  un  ictère  vert 
des  plus  intenses,  les  conjonctives,  les  gencives,  la  sueur 
même  ont  une  couleur  verte  des  plus  marquées. 

Le  ventre  est  rétracté,  souple,  et  il  est  possible  de  sentir 
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le  bord  tranchant  du  foie.  Un  peu  en  dehors  du  bord  ex- 
terne du  grand  droit  de  l'abdomen,  on  sent  une  tumeur  ar- 
rondie, globuleuse,  mate,  dépassant  le  bord  même  du  foie, 
et  qu'on  peut  facilement  délimiter.  Au-dessous,  plus  pro- 
fondément, on  sent  une  tumeur  dure,  absolument  mate. 

Le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus  et  meurt  le  4  jan- 
vier 1883. 

Autopsie.—  La  tumeur  du  cou  est  absolument  adhérente 
à  la  peau.  Il  faut  sculpter  celle-ci  pour  la  détacher;  sur 
la  face  externe  se  trouvent  étalées  les  fibres  du  sterno-cléido- 
mastoîdien.  Elle  occupe  toute  la  loge  parotidien ne.  La  glande 
est  tout  entière  comprise  dans  la  tumeur  et  il  est  très  difficile 
d'en  distinguer  le  tissu.  A  tous  les  prolongements  de  la 
glande  correspond  un  prolongement  de  la  tumeur. 

Profondément,  elle  s'étend  jusqu'à  la  colonne  vertébrale, 
jusque  sur  les  parties  latérales  du  pharynx  et  est  tellement 
adhérente  à  ces  parois  qu'il  n'est  pas  possible  de  l'enlever 
sans  enlever  uneportion  de  muqueuse  large  comme  une  pièce 
de  cinq  francs.  Le  bord  postérieur  de  la  mâchoire  est  abso- 
lument engaîné  par  deux  prolongements,  un  externe  et  un 
interne  de  la  tumeur.  Le  second  vient  passer  entre  le  ptéry- 
goïdien  et  le  corps  de  l'os.  En  arrière,  elle  s'étend  jusqu'à 
la  mastoide. 

Les  anneaux  serpentent  dans  la  tumeur  qui  les  engai- 
ne  complètement.  La  veine  jugulaire  interne,  l'artère 
carotide  primitive  peuvent  en  être  séparées  ;  quant  aux 
anneaux  compris  dans  la  loge  parotidienne,  carotide  ex- 
terne et  ses  branches  auriculaire,  maxillaire  interne  et 
temporale  superficielle,  leurs  parois  font  corps  avec  la  tu- 
meur. 

Les  ganglions  lymphatiques  des  autres  régions  du  cou  ne 
semblent  pas  altérés.  Si  l'on  fait  une  coupe  de  latumeur,on 
peut  voir  qu'elle  est  composés  de  deux  parties  bien  distinc- 
tes, formant  de  véritables  noyaux,  gros  comme  de  gros 
marrons;  les  uns  d'un  tissu  grisâtre,  ferme,  analogue  pour 
la  couleur  à  la  substance  grise  des  circonvolutions;  l'au- 
tre de  couleur  jaune  clair,  friable  et  analogue  à  du  caséum. 
Ces  noyaux  jaunâtres  se  voient  très  distinctement  et  tran- 
chent au  milieu  de  la  couleur  grise  du  tissu  qui  complète 
la  tumeur. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  constate  tout  d'abord  une 
couleur  verte  intense,  plus  intense  que  de  coutume,  des 
points  qui  étaient  en  contact  avec  la  vésicule  biliaire.  Celle- 
ci  est  gonflée,  dépasse  de  trois  grands  travers  de  doigt 
le  bord  tranchant  du  foie,  et  formait  la  tumeur  perceptible 
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pendant  la  vie  sur  le  bord,  externe  du  muscle  droit.  Elle  est 
remplie  d'une  bile  noire,  visqueuse. 

Le  hile  du  foie  est  occupé  par  une  tumeur,  adhérente  en 
ce  point  au  tissu  hépatique  et  allant  se  continuer,  en  pas- 
sant derrière  la  seconde  portion  du  duodénum,  avec  une  . 
masse  considérable  située  exactement  au  niveau  de  la  tête 
du  pancréas.  Cette  tumeur  est  arrondie,  irrégulière  de 
forme,  et  semble  se  continuer  avec  le  corps  du  pancréas. 
Elle  est  enchâssée  par  le  duodénum  qui  lui  est  adhérent. 
Elle  présente  les  mêmes  rapports  que  le  pancréas  et  sem- 
ble faire  corps  avec  lui.  Dans  son  prolongement  antérieur 
se  trouve  compris  le  canal  cholédoque,  celui-ci  ne  semble 
pas  être  rétréci  outre  mesure  par  la  tumeur.  Ses  parois 
sont  absolument  prises  dans  la  tumeur  et  il  reste  comme 
une  entrée  béante  à  la  coupe. 

La  veine  porte,  située  en  arrière  de  la  tumeur,  est  adhé- 
rente à  celle-ci  par  la  paroi  qui  lui  est  contiguë,  et  cette 
adhérence  existe  sur  tout  le  tronc  de  la  veine  porte.  Celui- 
ci  avait  laissé  une  des  végétations  fibrineuses  adhérente 
et  se  détachant  difficilement  de  la  paroi  veineuse. 

A  la  partie  gauche,  on  trouve  la  veine  splénique  qui  n'est 
que  dans  un  point  adhérente.  Le  corps  et  la  queue  du  pan- 
créas sont  un  peu  plus  volumineux  que  de  coutume. 

Si  Ton  fait  une  coupe, on  voit  qu'elle  est  formée  d'un  tissu 
jaunâtre  analogue  à  celui  que  nous  avons  décrit  dans  la 
tumeur  du  cou.  Il  présente  la  même  distribution  lobulée, 
arrondie,  on  dirait  de  petites  sphères  accolées  les  unes  aux 
autres.  La  dureté  est  considérable  ;  pourtant,  en  certains 
points, on  peut  trouver  un  début  de  ramollissement.  Le  ca- 
nal cholédoque  traverse  toute  la  tumeur  et  a  son  ouverture 
dans  le  duodénum,  il  ne  présente  pas  de  rétrécissement. 
Du  côté  du  mésentère,  on  trouve  entre  les  deux  feuillets 
qui  le  composent  un  nombre  considérable  de  ganglions 
augmentés  de  volume, depuis  une  noisette  jusqu'à  un  grain 
de  blé.  Ces  ganglions,  à  la  coupe,  présentent  des  noyaux 
jaunâtres  analogues  à  ceux  que  nous  avons  déjà  décrits. 

L'intestin  ne  présente  rien  de  particulier.  Les  poumons, 
le  cœur,  les  ganglions  trachéo-bronchiques  sont  à  l'état 
normal  ;  les  veines  sont  rouges, congestionnées.  Les  autres 
ganglions  de  l'économie  sont  normaux. 

Réflexions. — L'observation  ne  présente  que  peu  de  parti- 
cularités à  signaler,  si  ce  n'est  la  diminution  notable  de 
la  tumeur.  Celle-ci  diminuait  en  même  temps  que  le  ma- 
lade maigrissait  et  nous  la  voyons  diminuer  de  moitié  en 
peu  de  temps. 
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Mais  la  pièce  est  intéressante.  Etant  donné  la  situation 
delà  tumeur  dans  la  loge  parotidienne,  la  consistance  de 
la  tumeur,  sa  marche  rapide,  il  était  permis  de  se  deman- 
der si  Ton  n'avait  pas  affaire  à  un  cancer  de  la  parotide. 
Mais  celui-ci  est  extrêmement  rare,  ce  sont  les  ganglions  qui 
ont  envahi  la  place  de  la  glande  ;  même  envahissement  au 
niveau  du  pancréas  et  du  canal  cholédoque,et,dans  ce  cas, 
non  seulement  les  ganglions  dégénérés  ontpris  la  place  des 
organes,  mais  encore  le  tissu  morbide  a  aussi  envahi 
leur  tissu  propre,  et  nous  voyons  bien  manifestement  le 
canal  cholédoque  béant  dont  les  parois  épaissies  sont 
complètement  dégénérées.  L'examen  microscopique  n'a  pu 
encore  être  fait,  il  le  sera  ultérieurement. 


Séance  du  12  janvier  1883. 
Présidence    de    M.     Hànot. 

3.  Élections.—  La  Société  a  procédé  au  renouvellement 
de  son  Bureau,  qui  se  trouve  ainsi  constitué  pour  Tannée 
1883. 

Président  :  M.  le  professeur  Cornil. 

Vice-Présidents  :  MM.  Quinquaud  et  Sghwartz. 

Secrétaires  :  MM.  Talamon  et  Mathieu. 

Trésorier  :  M.  À.  Josias. 

Archiviste:  M.  Marie. 

Comité.  Membres  titulaires  :  MM.  Bazy,  Brissaud  et  Le- 
loir  ;  —  Membres  adjoints  :  MM.  Gombault,  Brault  et 
Brun. 

4.  M.  Hanot,  vice-président,  donne  lecture  de  la  lettre 
suivante,  adressée  à  la  Société  par  M.  Gharcot. 

Messieurs  et  chers  collègues, 
Quatre  fois,  vous  m'avez  fait  l'honneur  de  me  choisir 
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pour  présider  vos  séances,  me  donnant  ainsi,  chaque  fois, 
une  nouvelle  marque  d'estime  dont  j'ai  été  profondément 
touché. 

Aussi,  me  suis-je  toujours  efforcé  de  répondre  à  la  con- 
fiance que  vous  m'accordiez,  en  assistant  régulièrement  à 
vos  séances.  Malheureusement,  dans  ces  derniers  temps, 
les  nécessités  de  l'enseignement  dont  je  suis  actuellement 
chargé,  m'ont,  bien  malgré  moi,  tenu  trop  souvent  éloigné 
de  la  Société  et  je  prévois  qu'à  l'avenir  il  ne  me  serait  plus 
possible  de  remplir  les  fonctions,  dont  vous  m'avez  investi, 
avec  le  même  zèle  qu'autrefois.  C'est  pourquoi  je  viens  vous 
prier  de  vouloir  bien  accepter  ma  démission  de  Président 
de  la  Société  anatomique. 

Au  moment  de  me  séparer  de  vous,  Messieurs  et  chers 
collègues,  permettez-moi  de  vous  offrir  le  témoignage  de 
ma  gratitude  pour  le  concours  empressé  que  voua  m'avez 
constamment  prêté  dans  l'accomplissement  de  ma  tâche. 
Veuillez  aussi  agréer  l'expression  du  vif  regret  que  j'ai  de 
vous  quitter  et  croire  que  je  compterai  toujours  parmi  les 
plus  heureuses,  qui  m'aient  été  données,  les  heures  que, 
pendant  le  cours  des  dix  dernières  années,  j'ai  passées  au 
milieu  de  vous. 

Sur  la  proposition  du  Comité,  la  Société  anatomique  a 
voté,  à  l'unanimité,  une  médaille  d'honneur  à  M.  le  prési- 
dent Charcot,  en  reconnaissance  des  services  qu'il  a  ren- 
dus à  la  Société  depuis  dix  ans. 


5.  Tumeur  épithéliale  de  l'antre  d'Hygmore  ayant  en- 
vahi la  cavité  orbitaire  et  pénétré  dans  la  cavité  crâ- 
nienne. —  Opération.  —  Mort;  par  M.  le  D'  Aufrey. 

Le  sieur  A...*  maître  magasinier  retraité  de  la  marine, 
âgé  de  60  ans,  se  présente  à  ma  visite  dans  les  premiers 
jours  du  mois  de  septembre.  11  porte  au  côté  gauche  du 
visage  une  tumeur  qui,  à  première  vue,  semble  combler 
l'antre  d'Hygmore,  fait  saillie  sous  la  peau,  apparaît  pro- 
fondément dans  la  fosse  nasale  gauche,  repousse  en  bas  le 
voile  du  palais  et  refoule  en  haut  le  plancher  de  l'orbite  en 
produisant  une  exophthalmie  manifeste  accompagnée  de 
troubles  de  la  vision  de  ce  côté. 
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L'apparition  de  cette  tumeur  remonte  à  plus  d'une  année- 
Elle  est  depuis  de  longs  mois  le  siège  de  douleurs  intolé- 
rables, d'où,  absence  de  sommeil,  dépérissement.  Il  y  a 
eu,  à  différentes  reprises,  des  hémorrhagies  très  abondantes, 
qui,  par  leur  persistance,  ont  mis  en  danger  les  jours  du 
malade.  Tout  cela  explique  et  justifie  la  misère  physiolo- 
gique à  laquelle  le  malade  est  en  proie. 

Est-ce  un  polype  ayant  envahi  le  sinus  maxillaire  et  re- 
poussant les  organes  voisins?  Est-ce  une  tumeur  maligne, 
sarcomateuse  ou  autre,  ayant  comblé  l'antre  d'Hygmore, 
la  cavité  orbitaire,  etc.?  Les  avis  sont  partagés.  Mais,  en 
présence  des  accidents  généraux  que  j'ai  énumérés,  d'une 
insomnie  que  rien  ne  peut  vaincre,  du  désir  pressant  du 
malade,  et  après  lui  avoir  montré  les  inconvénients  possi- 
bles de  l'opération,  je  me  décidai  pour  l'intervention. 

Ce  malade  est  soumis  au  chloroforme.  Toutes  les  pré- 
cautions antiseptiques  sont  prises  ;  on  opère  dans  une 
atmosphère  phéniquée.  L'incision  part  du  grand  angle  de 
l'œil,  descend  verticalement  en  suivant  le  sillon  de  sépa- 
ration de  la  joue  et  du  nez,  contourne  la  narine  gauche, 
puis  s'arrondit  en  décrivant  une  courbure  à  convexité  in- 
terne et  se  termine  au  milieu  de  la  joue.  Le  lambeau  est 
disséqué,  relevé  et  érigné  par  un  aide.  La  tumeur,  qui 
était  immédiatement  sous-cutanée,  est  mise  à  nu,  le  maxil- 
laire supérieur  et  l'os  malaiiv  sont  r.wwros  et  partiellement 
détruits  par  elle. 

J'énuclée  la  tumeur ,  je  vicîo  ia  cavité  aussi  complète- 
ment que  possible  ;  je  poursuis  les  prolongements  de  la 
masse  jusqu'à  la  partie  postérieure  de  la  cavité  orbitaire, 
dont  le  plancher  a  complètement  disparu  et  dont  le  tissu 
rétro-orbitaire  fait  corps  avec  la  tumeur.  J'introduis  le 
doigt  dans  la  narine  gauche  et  je  repousse  de  bas  en  haut, 
vers  le  sinus,  le  lobule  de  la  tumeur  qui  faisait  saillie 
dans  la  narine  et  je  l'excise. 

Je  porte  ensuite  la  gouge  vers  le  grand  angle  de  l'œil, 
où  je  sens  un  prolongement  du  mal  entre  l'apophyse  mon- 
tante, l'unguis  et  les  os  propres  du  nez;  j'en  extrais  des 
fragments,  mais  je  me  vois  dans  l'obligation  de  m'arrêter, 
car  je  sens  que  j'entraîne  des  fragments  de  l'ethmoïde  et 
que  je  pénètre  dans  le  crâne.  J'abandonne  à  regret  l'ins- 
trument, car  j'ai  conscience  de  ne  pas  tout  enlever;  mais, 
pôuvais-je  raisonnablement  aller  outre?  Je  ne  le  crois  pas. 

L'opération  a  duré  3/4  d'heure  ;  elle  s'est  faite  sans 
accidents,  presque  sans  perte  de  sang. 

Je  lave  à  la  solution  phéniquée  forte,  et  je  ports  éner- 
giquement  le  thermo-cautère  sur  tous  les  points  suspects. 
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Je  comble  la  cavité  de  coton  phéniqué  jusque  dans  ses 
anfractuosités,  après  avoir  placé  deux  fils  d'argent  à  chaque 
extrémité  de  la  plaie  pour  en  diminuer  l'étendue. — Sauf  un 
peu  de  faiblesse  et  d'irrégularité  du  pouls,  l'état  général  est 
assez  bon  ;  le  malade  souffre  peu,  les  nuits  sont  assez 
bonnes. 

Les  jours  suivants,  le  pouls  se  relève  ;  il  y  a  un  peu  de 
gaîté,  l'intelligence  reste  absolument  intacte  ;  la  plaie  a 
bon  aspect,  la  suppuration  s'établit;  le  pansement  de  Lister 
est  régulièrement  appliqué  tous  les  jours.  Vers  le  12*  jour 
après  l'opération,  le  malade  a  eu  dans  la  nuit  une  syncope 
assez  prolongée  et  l'infirmier  de  veille  a  cru  que  A...  allait 
succomber.  A  la  visite  du  matin,  il  est  faible,  découragé; 
il  croit  qu'il  va  mourir.  A  partir  de  ce  moment,  l'alimenta- 
tion  se  fait  très  mal,  les  forces  décroissent,  le  pouls  est  mi- 
sérable, irrégulier.  Il  y  a  de  l'agitation,  des  rêvasseries. 
Cet  état  dure  48  heures,  à  la  suite  desquelles  A...  meurt 
dans  le  coma. 

Autopsie.  —  Le  crâne  est  scié  circulairement  ;  le  cer- 
veau enlevé  avec  précaution  de  la  cavité  crânienne.  On 
constate  aussitôt  la  présence  d'une  tumeur,  de  la  grosseur 
d'une  noix,  logée  entre  la  voûte  orbitaire  qui  est  partielle- 
ment usée  par  elle  et  la  face  inférieure  du  lobe  frontal 
gauche  ;  le  lobe  olfactif  n'existe  plus,  le  sillon  qui  le  reçoit 
est  déformé,  élargi,  legyrus  rectal  refoulé  en  dedans. 

Je  pratique  la  coupe  antéro-postérieure  du  crâne  et  il  est 
facile  alors  de  voir  un  orifice  formé  aux  dépens  de  l'unguis, 
de  l'apophyse  montante  qui  sont  détruits  et  d'une  partie 
de  l'ethmoïde.  Par  cette  perte  de  substance  que  j'avais 
constatée  sur  le  vivant  pendant  l'opération,  la  tumeur 
passait  de  l'an tred'Hygmore  dans  la  cavité  crânienne.  C'est 
alors  que  j'avais  arrêté  l'opération  quand  j'avais  senti  que 
j'étais  sur  l'ethmoïde  et  que  j'en  enlevais  des  fragments, 

J'ai  déjà  dit  que  la  voûte  orbitaire  était  partiellement 
détruite  et  que  le  tissu  rétro-oculaire  était  envahi.  Il  existe 
enfin  un  petit  prolongement  de  la  tumeur,  à  la  partie  pos- 
térieure des  fosses  nasales  (côté  gauche),  sur  le  bord  posté- 
rieur du  voile  du  palais.  Examinée  au  microscope,  la  tu- 
meur est  formée  d'éléments  épithéliaux. 
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6.  Carie  du  rocher  droit,  —  Destraction  du  nerf  facial 
dans  son  trajet  in tra- osseux.  —  Altération  du  cervelet. 
—Paralysie  de  la  face  et  faiblesse  l'équilibration.— Mort  ; 
par  M*  le  Dr  Aufuby, 

Le  sieur  Legoualch  Jean  est  âgé  de  50  ans;  il  est  char- 
pentier aux  constructions  navales  ;  il  est  père  de  3  enfants 
qui  sont  bien  portants.  Il  se  plaint  depuis  plus  d'une  année 
d'un  écoulement  de  l'oreille  droite  ;  la  maladie  a  augmenté 
dans  ces  derniers  temps.  Mais, ayant  à  satisfaire  aux  besoins 
de  sa  famille,  il  se  traîne  tous  les  jours  péniblement  à  son 
service. 

Il  se  présente  pour  la  première  fois  à  ma  visite  le  10  mai 
1882.  A  la  question  :  Où  avez-vous  mal  ?  Il  me  répond  qu'il 
souffre  depuis  un  an  de  l'oreille  droite.  En  jetant  les  yeux 
sur  sa  physionomie,  je  constate  une  paralysie  des  muscles 
du  visage  à  droite  et  je  fais  écrire  aussitôt  sur  la  feuille  de 
clinique  ;  «  Paralysie  du  facial  consécutive  à  une  altération 
du  rocher.  »  Quoique  la  paralysie  du  facial  puisse  être 
d'origine  centrale  et  coïncider  avec  une  altération  de 
l'oreille,  je  n'hésite  pas,  pour  les  motifs  que  l'on  verra 
ultérieurement,  à  porter  ce  diagnostic  que  l'autopsie  a 
confirmé. 

L'état  général  de  Legoualch  est  déplorable,  et  l'on  peut 
aisément  juger  dès  l'abord  qu'il  est  au-dessus  des  res- 
sources de  la  chirurgie.  J'entre  dans  quelques  détails  sur 
les  principaux  symptômes  :  Legoualch  offre  tous  les  signes 
de  la  paralysie  complète  du  nerf  facial,  affaissement  de  la 
joue,  abaissement  de  la  commissure,  immobilité  de  la  pau- 
pière supérieure,  écoulement  des  larmes  sur  la  joue  ;  le 
globe  oculaire  est  parfaitement  sain,  la  vue  normale;  la 
sensibilité  de  la  joue  est  intacte.  L'oreille  droite  est  le  siège 
d'un  écoulement  abondant,  d'un  pus  séro-purulent,  ver- 
dâtre,  d'une  excessive  fétidité. 

L'examen  de  l'oreille  à  l'otoscope  de  Burton  est  difficile 
et  ne  peut  se  faire  qu'incomplètement.  Tout  indique  du 
reste  que  la  membrane  du  tympan  est  détruite  :  quand  le 
malade  souffle,  le  nez  et  la  bouche  étant  fermés,  il  se  pro- 
duit un  gargouillement  dans  l'oreille.  L'organe  est  plutôt  le 
siège  de  douleurs  profondes  et  sourdes  que  de  douleurs 
vives  ou  aiguës  ;  la  pression  exercée  avec  modération  sur 
l'apophyse  mastoïde  n'exagère  pas  sensiblement  le  mal. 

Je  tente  le  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache.  Après 
quelques  tâtonnements  pour  franchir  l'orifice  interne,  le 
liquide  passe  et  s'écoule  par  le  conduit  auditif  externe,  ce 


28  janvier  1883. 

qui,  à  défaut  d'autres  signes,  établirait  la  destruction  du 
tympan.  Cette  manœuvre  ne  s'accomplit  pas  toujours  aisé- 
ment :  le  bec  de  la  sonde  rencontre  parfois  une  résistance 
dont  on  triomphe  avec  peine  ;  d'autrefois  l'introduction  de 
la  sonde  est  très  facile.  Le  liquide,  en  traversant  les  voies 
auditives, entraîne  une  notable  quantité  de  pus.  L'injection 
par  l'oreille  externe,  pratiquée  à  l'aide  d'un  irrigateur 
mollement  armé,  donne  le  même  résultat,  en  sens  inverse  ; 
l'injection  tombe  alors  dans  l'arrière -gorge,  et,  après 
quelques  efforts,  elle  sort  par  les  narines  et  par  la  bouche 
en  entraînant  également  du  pus. 

Quoique  l'examen  du  conduit  auditif  soit  pénible,  on 
sent  profondément  la  présence  d'un  séquestre,  obscuré- 
ment mobile  et  qui  intéresse  la  paroi  du  conduit.  L'ouïe 
est  complètement  perdue  de  ce  côté.  A  l'examen  de  la  voûte 
palatine,  on  constate  une  perforation  du  côté  droit,  au 
niveau  de  la  jonction  du  bord  postérieur  du  palatin  avec  le 
voile  du  palais. 

Quelques  jours  après  l'entrée  de  Legoualch  à  l'hôpital, 
grâce  aux  soins  locaux  et  aussi  sous  l'influence  du  régime 
nouveau  auquel  il  est  soumis,  l'état  général  s'améliore,  la 
suppuration  est  moins  abondante,  moins  fétide. 

Le  23  juin,  à  la  visite  du  matin,  en  pratiquant  le  cathé- 
térisme  de  la  trompe,  l'extrémité  de  la  sonde  entraîne  un 
fragment  osseux  assez  volumineux,  très  irrégulier,  qui 
semble  dépendre  du  palatin  ;  la  présence  de  ce  séquestre 
m'explique  la  difficulté  que  présentait  parfois  cette  ma- 
nœuvre, qui,  à  partir  de  ce  moment,  devient  très  aisée. 

L'amélioration  de  l'état  général  se  maintient,  le  faciès 
est  moins  terreux,  le  malade  mange  la  demi-ration;  il 
prend  10  gouttes  de  liqueur  de  Pearson  dans  60  gr.  de 
vin  de  gentiane,  et  8  gr.  de  bromure  de  potassium  ;  les  ver- 
tiges sont  moins  fréquents,  mais  la  paralysie  de  la  face  est 
la  même.  Cet  état  se  maintient  jusqu'au  1er  août 

Vers  cette  époque,  malgré  mes  observations  réitérées  et 
pressantes,  Legoualch  allègue  des  motifs  de  famille  pour 
avoir  son  exeat;  il  sort  le  6  août. 

Il  rentre  dans  mon  service  le  16  du  même  mois,  dans  le 
plus  triste  état  ;  le  traitement,  le  régime  et  les  soins  régu- 
liers seulement  le  soutenaient;  depuis  dix  jours, il  est  sans 
soins,  sans  pansements.  La  suppuration  de  l'oreille  est  des 
plus  abondantes;  des  douleurs  très  vives  au  niveau  du  con- 
dyle  de  la  mâchoire  du  côté  droit  rendent  la  mastication 
très  pénible;  la  perforation  de  la  voûte  palatine  atteint  la 
dimension  d'une  pièce  de  0  fr.  50  ;  aussi,  au  moment  de  la 
déglutition,  les  aliments  solideg  et  liquides  rçviennent-ils 
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par  le  nez;  le  malade  ne  peut  avaler  que  les  aliments 
liquides  à  l'aide  d'un  biberon  à  long  bec,  à  la  condition 
qu'on  prenne  la  précaution  d'en  enfoncer  l'extrémité  très 
avant  dans  la  bouche. 

Les  soins  que  l'on  prenait  de  l'œil  pendant  le  premier 
séjour  de  Legoualch  à  l'hôpital  le  mettaient  à  l'abri  de  tout 
accident  grave  ;  mais,  actuellement,  l'œil  est  perdu,  la  con- 
jonctive, très  injectée,  la  cornée  opaque.  Cette  altération 
est-elle  due  à  l'absence  du  clignement,  l'œil  restant  exposé 
au  contact  de  l'air  et  des  poussières  ?  La  chose  est  probable. 
Il  n'est  cependant  pas  impossible  que  les  nerfs  trophiques 
de  l'œil  soient  atteints, car  le  ganglion  deGasser  repose  sur 
le  rocher,  qui  est  profondément  altéré. 

Les  vertiges  sont  devenus  incessants  ;  le  malade  n'ose 
plus  quitter  son  lit;  il  titube,  appréhende  une  chute,  et  à 
peine  peut-il  se  traîner  péniblement  à  l'air  ;  là  il  s'accroupit 
et  reste  immobile.  Il  traîna,  pendant  huit  jours  encore,  une 
pénible  existence, et  mourut  après  36  heures  de  coma.  L'in- 
telligence de  Legoualch  ne  semble  pas  avoir  jamais  été 
vive,  mais  elle  reste  intacte  jusqu'à  la  veille  de  sa  mort;  les 
sentiments  affectifs,  qui  étaient  très  vifs,  ont  conservé  toute 
leur  intégrité. 

Autopsie,  pratiquée  26  heures  après  la  mort.  — Le  crâne 
est  scié  horizontalement  à  0,02  au-dessus  des  arcades  sour- 
cilières,  la  dure-mère  incisée  sur  la  ligne  médiane  et 
rabattue,  le  cerveau  enlevé  avec  ménagements  de  la  boîte 
crânienne. 

On  constate  alors,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du 
rocher,  la  présence  d'une  masse  informe,  entièrement 
isolée  des  parties  voisines  et  constituée  par  des  fragments 
osseux  nécrosés,  agglutinés  à  l'aide  de  pus  concrète;  ces 
séquestres  sont  formés  aux  dépens  de  l'apophyse  mastoïde 
et  du  rocher.  Après  les  avoir  enlevés  à  l'aide  d'une  pince,on 
voit  au-dessous  et  en  arrière,  à  la  partie  postérieure  du 
condyle,  un  2e  séquestre  irrégulier  et  anfractueux.  L'articu- 
lation temporo-maxillaire  de  ce  côté  est  ouverte;  les  surfaces 
articulaires  altérées  baignent  dans  le  pus.  Le  trajet  du  fa- 
cial a  disparu  dans  la  nécrose  osseuse;  il  est  impossible 
d'en  trouver  le  corps. 

L'altération  osseuse  se  prolonge  en  arrière  jusqu'à  la 
fosse  cérébelleuse,  à  0,01  en  arrière  du  bord  postérieur  du 
trou  occipital  ;  on  y  constate  la  présence  d'une  perte  de 
substance  de  la  dimension  d'une  pièce  de  0  fr.  50, irréguliè- 
re, dentelée.  Toutes  ces  parties  sont  enduites  d'une  couche 
caséeuse  qui  semble  formée  d'un  mélange  de  pus  et  de  dé- 
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tritus  de  substance  cérébrale  ramollie.  Les  fragments  de 
la  table  interne  sont  complètement  isolés  ;  ils  se  détachent, 
sont  entraînés  par  le  jet  d'eau  de  Pirrigateur  et  laissent  à 
leur  place  une  excavation  avec  perte  de  substance.  Le  gan- 
glion de  Gasser  est  sain. 

Les  circonvolutions  cérébrales  sont  altérées  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  de  la  face  inféro-interne  du  lobe  tem- 
poral ;  elles  ont  la  teinte  feuille  morte.  La  partie  moyenne 
des  deux  circonvolutions  temporo-occipitale  (lre  et  2e)  est 
le  siège  d'un  ramollissement  manifeste;  la  substance  céré- 
brale est  entraînée  par  le  jet  d'eau  à  une  profondeur  de 
0,005  à  0,006,  et  l'altération  s'étend  plus  profondément. 

Le  cervelet  présente  une  altération  analogue  dans  sa 
partie  antéro-externe  et  spécialement  dans  les  points  qui 
sont  en  contact  avec  le  rocher  et  avec  la  fosse  cérébelleuse 
droite.  Nous  remarquerons  à  ce  sujet  que  les  fibres  de 
l'acoustique  pénètrent  dans  la  partie  interne  du  pédon- 
cule cérébelleux  inférieur,  qu'il  existe  entre  les  fibres  de 
ce  faisceau  une  masse  grise  qui  en  reçoit  les  racines 
afférentes  ;  enfin,  que  cesfibres  qui  entrent  en  relation  avec 
elles  les  quittent  de  nouveau  pour  gagner  le  cervelet  avec 
les  fibres  internes  du  pédoncule  cérébelleux  inférieur 
(Huguenin).  Ces  parties  étant  le  siège  de  l'altération,  les 
troubles  de  l'équilibration  se  trouvent  ainsi  expliqués. 

Réflexions.  —  Cette  observation  m'a  semblé  intéressante 
à  plusieurs  titres:  1°  Elle  confirme  les  faits  déjà  connus  con- 
cernant la  destruction  du  facial  dans  les  caries  du  rocher  et  la 
paralysie  consécutive  à  cette  destruction.  2°  Elle  prouve  que 
les  lésions  du  lobe  temporo-sphénoïdaln'altèrentnilesfonc- 
tions  intellectuelles,  ni  les  sentiments  affectifs.  3°  Elle  con- 
firme les  découvertes  récentes  au  sujet  de  la  racine  céré* 
belleuse  de  l'auditif  et  le  rôle  de  ce  nerf  dans  la  fonction  de 
l'équilibration. 


7.   Lymphangite   mammaire.    —    Abcès.   —    Concrétion» 
flbrineuses  dans  le  pus  ;  par  M.  Labgeac,  interne  des  hôpitaux. 

M...  âgée  de  20  ans,  entrée  le  5  janvier,  dans  le  service 
de  M,  DuRETy  à  l'hôpital  Tenon. 

La  malade  a  accouché  le  7  du  mois  de  décembre.  Elle 
a  nourri  son  enfant  pendant  son  séjour  chez  la  sage-femme 
qui  a  duré  10  jours,  du  7  au  17  décembre.  Lessuite3de 
couches  ont  été  bonnes.  Dès  les  premiers  jours  de  l'allaite- 
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ment,  son  sein  gauche  s'est  crevassé  et  elle  a  eu  beaucoup 
de  difficultés  pour  faire  téter  son  enfant  de  ce  côté.  Elle 
sort  de  chez  la  sage-femme  le  17  et  envoie  son  enfant  en 
nourrice.  Il  meurt  le  25  décembre.  A  partir  du  18,  elle 
éprouve  des  douleurs  dans  son  côté  gauche  et  elle  a  remar- 
qué que  les  douleurs  avaient  commencé  par  l'aisselle,  où 
elle  avait  senti  se  développer  «  une  glande  ».  Bientôt,  son 
sein  gauche  lui-même  se  tuméfie,  durcit  et  devient  dou- 
loureux. Le  lait  cesse  de  couler.  8a  crevasse  se  guérit 

Etat  k  Ventrée  (6  janvier).  —  Le  sein  gauche  est  gros 
uniformément,  sans  point  saillant.  Il  est  de  même  unifor- 
mément rosé  ou  rouge,  surtout  autour  du  mamelon,  d'une 
rougeur  érythémateuse,  se  perdant  à  la  périphérie  du  sein. 
La  malade  n'y  ressent  pas  de  douleurs  très  vives.  Elles 
étaient  moins  fortes  il  y  a  8  jours. 

La  palpation  augmente  les  douleurs  dans  tous  les  points 
où  Ton  presse.  Elle  donne  une  sensation  de  chaleur  assez 
vive.  La  consistance  du  sein  est  assez  spéciale.  Il  n'y  a 
nulle  part  de  masse  compacte,  comme  au  début  de  la 
plupart  des  abcès,  mais  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
semble  injecté  de  liquide.  La  fluctuation  n'est  pas  nette. 
Cependant,  en  dedans  et  en  bas  du  mamelon,  le  sein  est 
moins  élastique,  plus  mou  et  presque  fluctuant.  On  trouve 
dans  l'aisselle  le  ganglion  enflammé,  du  volume  d'une 
petite  noix.  En  même  temps,  la  malade  se  plaint  d'une 
douleur  très  vive  au  niveau  delà  partie  externe  de  l'articu- 
lation tibio-tarsiennedu  côté  droit.  Il  y  a  un  peu  de  rougeur 
et  de  tuméfaction  à  ce  niveau.  La  pression  au  niveau  des 
insertions  ligamenteuses  provoque  une  vive  douleur.  Le 
lendemain,  mêmes  signes  à  gauche.  Du  reste,  ces  mani- 
festations rhumatoïdes  durent  peu.  Deux  jours  après,  tout 
était  disparu.  On  applique  des  cataplasmes  sur  le  sein. 
Ouate  autour  des  pieds. 

7  janvier.  La  peau  s'excorie  légèrement  dans  un  point 
.  limité  situé  au-dessous  et  en  dedans  du  mamelon,  indice 

d'une  nutrition  insuffisante  de  celle-ci.  La  fluctuation  est 
devenue  très  nette.  La  langue  est  sèche,  le  pouls  assez 
rapide.  La  température  est  le  matin  de  38°, 2;  lesoir  de38°,8. 

8  janvier.  Le  matin,  incision  au  bistouri,  longue  de 
5  centimètres  environ  de  longueur  au  point  le  plus  fluc- 
tuant et  le  plus  déclive.  La  peau  etle  tissu  cellulaire  incisés, 
on  voit  sortir  une  grande  quantité  de  pus  verdâtre,  noir, 
mélangé  de  sang,  et  avec  lui  des  lambeaux  mortifiés  venant 
tout  d'une  pièce  et  ayant  tout  à  fait  Faspect  de  lobules 
mammaires  sphacélés.  Le  doigt  introduit  dans  la  cavité 
permet  de  sentir  une  soctede  caverne  anfractueuse  s'avan- 
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çant  en  dehors  jusque  sous  le  mamelon.  Elle  peut  contenir 
environ  une  orange.  Ses  parois  sont  formées  en  dehors 
par  la  glande  mammaire  dont  il  ne  semble  rester  que  la 
moitié  à  peu  près  ;  en  dedans  et  en  bas  par  le  tissu  cellu- 
laire ;  en  arrière,  par  le  muscle  grand  pectoral  que  Ton 
touche  du  doigt  en  avant  par  la  peau  incisée.  On  place 
deux  drains  dans  l'incision  et  on  panse  par  la  méthode 
de  Lister. 

10  janvier.  La  cavité  a  considérablement  diminué.  La 
malade  ne  souffre  plus  et  reprend  appétit.  L'adénite  axil- 
laire  tend  à  se  résoudre.  Le  ganglion  est  réduit  au  volume 
d'une  noisette  et  n'est  presque  plus  douloureux.  Même  pan- 
sement. On  raccourcit  les  deux  drains. 

22  janvier.  La  cavité  est  complètement  fermée.  Les  deux 
drains  ont  été  enlevés.  Il  ne  reste  qu'une  légère  excoria- 
tion superficielle  qui  sera  guérie  dans  deux  ou  trois  jours. 

Réflexions.  —  En  somme,  pour  expliquer  les  phéno- 
mènes, nous  dirons  :  Grevassse  au  début  qui  a  déterminé 
une  lymphangite  à  la  fois  superficielle  et  profonde.  La 
superficielle  est  démontrée  par  l'adénite  axillaire  qui  a 
marqué  le  début  de  la  maladie  par  la  rougeur  érythéma- 
mateuse  de  la  peau.  La  profonde  a  été  cause  de  l'abcès'. 
On  s'est  demandé  si  cette  lymphangite  profonde,  en  pro- 
voquant l'inflammation  du  tissu  glandulaire  qui  environne 
les  culs-de-sac  glandulaires,  n'a  pas  pu  produire  une  sorte 
d'étranglement  de  ces  culs-de-sac  et  leur  sphacèle.  La  masse 
granuleuse,  sortie  à  l'incision,  ressemblait  beaucoup  en 
effet  à  un  ou  deux  lobes  mammaires  sphacélés.  Mais 
l'examen  histologique  a  démontré  d'une  façon  certaine 
qu'elle  était  formée  de  fibrine.  La  glande,  malgré  l'énorme 
volume  de  lacavitépurulente,  est  restée  à  peu  près  indemne, 
et  le  travail  inflammatoire  s'est  fait  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  l'environne. 

8.  Rapport   sur  la  candidature  de  M.  Coudray  au  titre 
de  membre-adjoint  ;  par  M.  Paul  Se§oni>. 

Parmi  les  dernières  présentations  de  M.  Coudray,  il  en 
est  une  qui  me  semble  particulièrement  intéressante  au 
triple  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  de  la  cli- 
nique et  de  l'intervention  chirurgicale.  Je  me  permets  de 
la  recommander  à  l'attention  de  la  Société. 
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Il  s'agit  d'une  tumeur  du  testicule  ou  mieux  de  l'épidi- 
dyme,  observée  sur  un  homme  de  59  ans  et  enlevée  par 
M.  le  professeur  Trélat,  en  décembre  dernier.  Le  malade, 
gros  et  vigoureux,offrait  tous  les  attributs  extérieurs  d'une 
bonne  santé  et  ses  antécédents  personnels  ou  héréditaires 
ne  présentaient  rien  de  suspect.  D'après  lui,  le  début  du 
mal  remontait  à  un  mois  seulement  ;  c'est  à  la  suite  d'un 
léger  froissement  des  bourses  qu'il  avait  vu  grossir  son 
testicule  gauche.  Il  ne  souffrait  pas,  et  c'est  au  bout  de 
15  jours  seulement  qu'il  consulta  un  médecin.  Celui-ci  crut 
sans  doute  à  une  lésion  purement  inflammatoire  et  institua 
un  traitement  antiphlogistique  (sangsues, cataplasmes,  etc.) . 
Aucune  amélioration  ne  s'ensuivit, et  la  tumeur  grossissant 
toujours,  le  malade  vint  réclamer  les  soins  de  M.  Trélat  à 
l'hôpital  Necker. 

Voici  quels  étaient  alors  les  principaux  caractères  clini- 
ques de  la  tumeur  testiculaire  située  dans  la  région  scro- 
tale  gauche.  La  tumeur,  de  volume  moyen,  ovoïde,  offrait 
une  consistance  ferme,  comme  charnue,  uniforme,  sans 
trace  de  bosselures  ou  de  points  indurés.  A  la  partie  anté- 
rieure et  moyenne,  se  trouvait  toutefois  une  zone  plus  dé- 
pressible  et  donnant  la  sensation  d'une  sorte  de  fausse  fluc- 
tuation. La  pression,  indolente  partout  ailleurs,  éveillait  en 
ce  point  une  certaine  sensibilité.  La  palpation  ne  permet- 
tait pas  de  distinction  nette  entre  la  glande  et  le  véritable 
casque  épididymaire  qui  la  coiffait  en  haut,  en  arrière  et 
en  bas. 

La  partie  adjacente  du  cordon  était  épaissie  et  indurée 
dans  la  hauteur  de  quelques  centimètres  et  ne  laissait  pas 
dissocier  ces  éléments  constitutifs.  La  peau  des  bourses 
avait  sa  coloration  normale,  elle  offrait  cependant  en  dehors 
et  en  bas  un  peu  d'épaississement  et  une  légère  adhérence 
avec  la  tumeur.  Il  n'existait  nulle  part  trace  de  retentisse- 
ment ganglionnaire. 

La  rapidité  du  développement,  l'origine  en  apparence 
trâumatique  de  la  tumeur,  la  santé  actuelle  et  antérieure 
du  malade,  la  sensation  de  fausse  fluctuation  constatée  à 
la  partie  antérieure  firent  d'abord  admettre  l'hypothèse 
d'une  hématocèle.  M,  Trélat  ne  fut  pas  de  cet  avis.  Le 
mode  de  début  lui  parut  contestable,  et  se  basant  sur  la 
consistance  du  néoplasme. sur  la  fusion  de  l'épididyme  delà 
glande  et  surtout  sur  l'induration  du  cordon,  il  porta  le 
diagnostic  de  tumeur  maligne  et  fit  la  castration.  Les  évé- 
nements lui  ont  donné  raison  ;  il  s'agissait  bien  d'un  néo- 
plasme épididymaire  à  évolution  rapide.  La  castration 
était  nettement  indiquée. 

soc.  anat.  3 
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Ce  résumé  rapide  met  en  lumière  le  côté  clinique  et  opé- 
ratoire de  l'observation  de  M.  Coudray.  Nous  y  voyons 
.l'analyse  des  principaux  signes  qui  permettent  de  tourner 
les  incontestables  difficultés  d'un  diagnostic  précoce  dans  le 
cas  où  l'affection  testiculaire  se  trouve  ainsi  sur  la  limite 
des  lésions  inflammatoires  simples  et  des  lésions  néopia- 
siques  proprement  dites.  Nous  y  trouvons  enfin  la  démons- 
tration des  résultats  précieux  qu'une  intervention  hâtive 
peut  fournir  dans  les  cas  de  oe  genre.  Reste  le  côté  anatomo- 
pathologique,  qui  présente  à  son  tour  «an  vif  intérêt  ainsi 
que  vous  avez  pu  vous  en  convaincre  lorsque  M.  Coudray 
Vous  a  montré  la  tumeur.  En  peu  de  mots,  je  vous  retracerai 
ses  principaux  caractères. 

Le  testicule  lui-même  était  entièrement  sain.  C'est  lui 
qui  correspondait  à  la  zone  dépressible  signalée  à  la  partie 
antérieure  delà  inameur.  Il  était  oerné  en  haut,  en  arrière 
et  en  bas,  par  une  masse  dure,  épaisse,  fibreuse,  formée 
par  une  énorme  tuméfaction  de  l'épididyme.  Vers  la  partie 
inférieure  et  comme  enclavée  entre  le  testicule  et  l'épididyme 
tuméfié,  se  voyait  une  cavité  capable  de  loger  une  noisette 
et  remplie  par  une  masse  de  consistance  gélatiniforme  et 
de  coloration  rosée.  Bref,  et  tel  fut  à  première  vue  l'avis  de 
M.  Cornii  lors  de  la  présentation  de  la  pièce,  le  néoplasme 
épididymaire  offrait  le  caractère  d'un  sarcome  jeune  à 
marche  rapide. 

Tout  d'abord,  l'examen  histologique  pratiqué  avec  beau- 
coup de  soin  par  M.  Latteux  ne  parut  pas  confirmer  le  dia- 
gnostic. Pour  M.  Latteux'.  il  s'agissait  d'un  processus  in- 
flammatoire simple.  Néanmoins, pour  éclaircir  ses  propres 
doutes,  M.  Latteux  soumit  ses  préparations  à  M.  Cornii  qui 
reconnut,  après  examen  attentif,  que  la  structure  du  néo- 
plasme pouvait  en  effet  prêter  à  certaines  Contestations. 
Les  lésions  étaient  comme  intermédiaires  entre  celles  de 
l'inflammation  pure  et  celles  de  la  néoplasie  sarcomateuse. 
Mais,  et  c'est  là  un  point  qui  donne  à  l'observation  de 
M.  Coudray  toute  sa  valeur,  M.  Cornii  a  nettement  admis 
qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  jeune  et  que  les  bienfaits  de 
l'intervention  hâtive  dont  il  avait  été  l'objet  se  trouvaient 
par  là  même  entièrement  démontrés. 


9.  Idiotie.  —  Dysenterie   sporadiqne.  —  Abcès  du  foie; 

par  M.  E.  Bouttier,  interne  des  hôpitaux. 

Bul..,  14  ans,  est  entré  à  Bicêtre  le 6  mars  1882  (service 
de  M.  Bourneville). 
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Renseignements  fournis  par  sa  mère  (22  mars  1882).  — 
Père,  tapissier,  buveur  d'absinthe,  suicidé  par  pendaison 
en  1841;  il  était  âgé  de  42  ans.  [Grand-père  paternel  alcoo- 
lique, mort  phtisique  ;  bisaïeul  maternel  alcoolique,  sui- 
cidé par  pendaison.  Pas  d'aliénés,  d'épileptiques,  de  dif- 
formes, etc.] 

Mère,  35  ans,  couturière,  intelligente,  nerveuse,  mais 
sans  attaques,  sujette  à  des  migraines.  [Père  alcoolique, 
mort  phtisique  .  —  Mère  en  bonne  santé.  —  Une  sœur 
morte  phthisique, laissant  un  enfant  arriéré.] 

Consanguinité  (cousins germains).  Cinq  enfants:  1°  une 
fille,  âgée  de  15  ans,  d'une  taille  exiguë  pour  son  âge,  in- 
telligente ;  2°  notre  malade  ;  3°  un  garçon,  bien  conformé, 
mort  de  convulsions  à  18  mois  ;  4°  un  garçon,  7  ans,  bien 
portant,  intelligent,  sans  convulsions  ;  5°  une  fille  bien  con 
formée,  morte  à  15  jours  d'une  bronchite. 

Notre  malade.' —  Lors  de  la  conception,  \e  père  ne  fai- 
sait pas  encore  d'excès  de  boisson.  Grossesse  bonne.  Ac- 
couchement à  terme,  naturel;  pas  d'asphyxie  à  la  nais- 
sance. Elevé  au  sein  par  sa  mère  jusqu'à  14  mois  ;  à  3  mois, 
eczéma  qui  a  reparu  à  diverses  reprises.  B....  a  commence 
à  parler  à  7  mois,  mais  la  parole  ne  se  développa  que  len- 
tement et  ne  devint  jamais  parfaite  ;  il  a  marché  à  3  ans, 
mais  n'a  jamais  été  propre.  A  3  ans,  premières  convul- 
sions, attribuées  à  une  peur;  elles  ont  duré  10  minutes. 
De  3  à  5  ans,  les  convulsions  se  sont  montrées  deux  fois 
par  mois  ;  elles  étaient  égales  des  deux  côtés  et  duraient 
10  à  15  minutes;  elles  ont  cessé  à  5  ans. 

Depuis  cet  âge,  l'enfant  se  trouve  mal  pour  des  motifs 
insignifiants  :  la  vue  du  sang,  par  exemple  ;  la  figure  de- 
vient alors  pâle  pendant  1,  2  ou  3  minutes;  mais  on  ne 
croit  pas  qu'il  ait  eu  d'étourdissements.  Il  n'a  pu  appren- 
dre à  lire,  il  connaissait  seulement  quelques  lettres  :  il  ré- 
pétait le  nom  de  celles  qu'on  lui  désignait  en  les  nommant, 
mais  il  ne  les  disait  pas  spontanément.  Pas  d'initiative  ;  il 
n'aide  ni  à  l'habillement  ni  à  la  toilette.  Pas  de  kleptoma- 
nie ni  de  pyromanie;  ni  salacité  ni  rumination.  L'enfant 
était  vorace,  sujet  à  la  diarrhée  ;  il  avait  un  sommeil  très 
agité,  pendant  lequel  il  jetait  des  cris,  s'éveillait  en  sur- 
saut, se  recouchait  et  se  rendormait;  il  était  peureux.  Il 
s'est  toujours  montré  affectueux  pour  sa  mère.  Pas  d'ona- 
nisme ni  de  vers.  Rougeole  et  coqueluche  à  3  ans  ;  pas 
d'autres  fièvres.  B....  est  sujet  à  s'enrhumer.  Première 
dent  à  7  mois;  les  autres  ont  apparu  de  bonne  heure.  Ni 
bave,  ni  succion,  ni  balancement;  le  malade  éprouve  un 
incessant  besoin  de  changer  de  place.  Ajoutons  qu'il  est 
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né  a  PariS)  et  qu'il  n'a  jamais  quitté  cette  ville  ;  on  verra 
tout  à  Theure  pourquoi  nous  signalons  ce  détail. 

Etat  actuel  (mars  1882).  L'examen  direct  permet  de  vé- 
rifier les  renseignements  donnés  par  la  mère  de  l'enfant. 
De  plus,  on  note  la  symétrie  de  la  face,  du  cou,  du  tronc  et 
des  membres.  L'auscultation  et  la  percussion  décèlent  tous 
les  signes  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Les  organes  gé- 
nitaux sont  normaux,  toutefois  le  méat  urinaire  paraît 
étroit.  Les  dents  de  la  mâchoire  supérieure  sont  régulières 
et  en  bon  état,  sauf  les  premières  grosses  molaires,  qui 
sont  cariées;  il  en  est  de  même  à  la  mâchoire  inférieure. 
Voûte  palatine  normale.  Appétit  médiocre;  pas  de  vomis- 
sements ;  le  foie  et  la  rate  ont  leurs  dimensions  naturelles  ; 
le  ventre  assez  gros;  selles  quotidiennes,  souvent  diarrhéi- 
ques.  Gâtisme  complet;  érythème  et  papules  occupant  les 
fesses,  la  région  lombaire,  la  partie  supérieure  des  cuisses. 
Adénites  cervicales  et  inguinales  ;  extrémités  cyanosées. 
—  Poids,  21  kil.  40;  taille,  1  mètre  25. 

9  mars.  Revacciné  sans  succès  avec  du  vaccin  humain 
à  gauche  et  du  vaccin  de  génisse  à  droite. 

10-31  mars.  La  température  rectale  oscille  entre  38°  et 
39°,8. 

ler-22  avril.  La  température  varie  entre  38°  et  37°, 6. 

Mai.  Amélioration  assez  notable  ;  l'enfant  quitte  l'infir- 
merie et  va  à  la  petite  école.  Diarrhée  assez  fréquente, 
glaireuse,  renfermant  souvent  du  sang. 

Juin.  Poids,  24  kil.  500;  taille,  1  mètre  25. 

24  août.  La  diarrhée  est  devenue  plus  abondante,  et  per- 
siste malgré  des  doses  élevées  de  bismuth. 

4-21  septembre.  La  température  n'atteint  que  rarement 
38°,8  ;  elle  se  maintient  presque  toujours  entre  38°,2  et 
37°,6. 

5  novembre.  —  Les  selles  sont  toujours  très  fréquentes, 
mais  peu  abondantes  ;  elles  contiennent  du  sang  ;  on  en 
compte  une  dizaine  par  jour  ;  elles  ne  semblent  s'accompa- 
gner ni  de  douleur,  ni  de  ténesme.    Pas  de  vomissements. 

25  nov.- 16  décembre.  La  température  oscille  entre 
37°,8  et  37°,6. 

1883.  1er  A0  janvier.  Congestion  pulmonaire  double  sur- 
tout marquée  à  droite;  la  température  varie  entre  37°,6  et 
38°,4.  La  diarrhée  persiste  toujours,  séreuse  et  ne  conte- 
nant plus  de  sang.  L'amaigrissement  est  extrême;  salacité; 
pas  d'ictère  ;  pas  d'escharres.  Mort  le  10  janvier.  T.  R. 
post  mortem  :  38û,4.  Poids  :  19  k.  900. 

Autopsie,  le  11  janvier.  {Tête:  cuir  chevelu,  rien  de  par* 
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ticulier,  vertex  très  développé,  très  élevé  ;  os  assez  minces. 
Base  du  crâne,  symétrique,  régulière.  Encépha  le:  IlOOgr.; 
liquide  céphalo-rachidien  en  quantité  normale;  légère 
vascularisation  de  la  pie-mère  à  la  face  convexe,  rien  à  la 
base  ;  pas  de  traces  de  méningite  ancienne.  h 'artère  com- 
municante postérieure  droite  est  beaucoup  plus  petite  que 
la  gauche.  Les  tubercules  mamillaires,  le  chiasma,  les 

Îédoncules,   etc.,  sont  normaux.  —  Cervelet  et  isthme 
20  gr.;  hémisphères  cérébraux  et  cérébelleux  égaux. 

Hémisphère  droit  :  Longueur  15  cent.  ;  hauteur,  9,5. 
Les  circonvolutions  du  lobe  frontal  présentent,  à  une  dis- 
tance de  leur  point  d'insertion  sur  la  frontale  ascendante, 
qui  varie  pour  chacune  d'elles  (un  centimètre  pour  la  3% 
1  cent.  5,  pour  la  2e,  2  cent,  pour  la  lre),  un  sillon  transver- 
sal qui  les  divise  en  deux  parties:  l'une  antérieure,  allant  jus- 
qu'à l'extrémité  du  lobe  frontal,  où  les  circonvolutions  sont 
petites,  arrêtées  dans  leur  développement,  sans  lésion  ap- 
parente, mais  assez  plissées  avec  des  sillons  assez  profonds  ; 
l'autre  postérieure,  comprise  entre  ce  sillon  transversal  et 
le  sillon  qui  précède  la  frontale  ascendante,  où  les  circon- 
volutions sont  bien  développées.  Frontale  et  pariétale  as- 
cendantes bien  conformées.  Sillon  de  Rolando  normal. 
Le  lobule  de  Vinsula  présente  six  digitations.  Le  lobule 
pariétal  supérieur  est  assez  développé;  mais  le  lobule  pa- 
riétal inférieur  l'est  moins,  ainsi  que  le  lobule  du  pli 
courbe  :  tous  deux  présentent  le  même  arrêt  de  dévelop- 
pement que  les  circonvolutions  frontales.  Le  lobe  occi- 
pital  est  petit,  plissé  ;  les  circonvolutions  temporales  sont 
également  peu  développées. 

Face  interne  :  la  première  circonvolution  frontale  est 
très  sinueuse  ;  le  lobule  paracentral  irrégulier,  mais  assez 
gros;  le  lobe  carré  est  assez  volumineux  ;  ses  sillons  sont 
relativement  superficiels.  Le  coin  est  peu  volumineux,  ainsi 
que  le  lobe  occipital.  La  circonvolution  du  corps  calleux, 
le  corps  calleux,  le  ventricule  latéral,  la  corne  d'Ammon 
sont  normaux.  La  couche  optique  et  le  corps  strié  sont 
assez  développés.  La  face  orbitaire  du  lobe  frontal  présente 
des  circonvolutions  petites,  mais  assez  sinueuses. 

Hémisphère  gauche  :  longueur,  16  centim.  ;  hauteur, 
9  centim.  5.  Les  circonvolutions  frontales  n'offrent  pas  le 
même  degré  de  petitesse  que  celles  du  côté  opposé,  ni  la 
division  que  nous  avons  indiquée;  elles  sont  bien  plissées 
et  séparées  par  des  sillons  assez  profonds  ;  leurs  attaches 
sont  distinctes.  Circonvolutions  frontale  etpariétale ascen- 
dantes normales,  sinueuses.  Sillon  de  Rolando,  rien  de 
particulier.  Le  lobule  de  Vinsula  a  six  digitations.   Les 
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lobules  pariét aux,  celui  du  pli  courbe  paraissent  réguliers, 
sans  arrêt  de  développement.  Lobe  occipital,  normal. 

Face  interne  :  circonvolution  frontale  très  sinueuse, 
lobule  paracentral  beaucoup  plus  plissé  que  de  l'autre  côté  ; 
lobe  carré,  plissé,  sinueux,  ainsi  que  le  coin.  Circonvolu- 
tions du  corps  calleux,  corps  calleux,  rien  de  particulier  ; 
ventricule  latéral  normal  ;  masses  centrales  bien  dévelop- 
pées. 

Cavité  thoracique.  —  Poumon  gauche  :  granulations 
miliaires  et  quelques  petites  cavernes  au  sommet.  Pou- 
mon droit  congestionné,  partout  perméable,  sauf  à  la  base, 
au  voisinage  du  foie,  où  la  plèvre  est  épaissie.  Pas  de  li- 
quide dans  les  plèvres  ;  ganglions  péri  trachéaux  et  bron- 
chiques, caséeux.  Cdbur  normal;  130  gr.  ;  rien  dans  le 
péricarde. 

Cavité  abdominale. — Périhépatite  très  marquée,  surtout 
vers  le  bord  postérieur  et  la  face  supérieure  du  foie,  où  on 
trouve  unevaste  poche  purulente,  se  prolongeant  vers  le  lobe 
gauche,  et  contenant  environ  un  litre  d'un  pus  grumeleux, 
sans  crochets:  cette  poche  vidée, le  foie  pèse  1180  gr.;pas  de 
calculs.  Rate  :  80  gr.  ;  quelques  granulations  tuberculeu- 
ses. Rein  gauche  sain  (100  gr.);  droitcongestionné  (115  gr.) 

"L'intestin  grêle  est  congestionné  dans  toute  son  étendue; 
pas  d'ulcérations.  Dans  le  cœcum  et  le  côlon  ascendant, 
fausses  membranes  d'un  blanc  grisâtre,  de  dimensions  va- 
riables, transversalement  placées,  très  adhérentes  au  tissu 
sous-jacent,  séparées  les  unes  des  autres  par  des  intervalles 
dans  lesquels  la  muqueuse  est  fortement  congestionnée  et 
offre  un  petit  piqueté  de  même  coloration  que  les  fausses 
membranes.  Dans  ces  intervalles,  et,  seulement  au  voisi- 
nage de  l'appendice  iléo-cœcal,  on  voit  trois  ou  quatre 
ulcérations,  linéaires,  transversales;  à  bords  nettement 
découpés.  Rien  dans  le  côlon  transverse,  le  rectum,  ni  la 
fosse  iliaque. 

Réflexions.  —  Quelques  points  intéressants  sont  à  rele- 
ver dans  cette  observation. 

I.  La  dysenterie  chronique,  survenant  d'emblée  chez  un 
individu  qui  n'a  jamais  quitté  les  pays  tempérés,  est  rare  ; 
elle  a,  en  outre,  revêtu  chez  B...  des  caractères  spéciaux  ; 
si  le  malade  présentait  depuis  longtemps,  une  tendance  à  la 
diarrhée  et  si  les  selles,  à  la  fois  peu  abondantes  et  fré- 
quentes, contenaient  souvent  du  sang,  elles  ne  se  sont 
jamais  accompagnées  de  ténesme  rectal  ou  vésical  ;  les 
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symptômes  douloureux  ont  été  nuls  comme  il  arrive  pres- 
que toujours  chez  les  sujets  idiots  ou  déments.  C'est  par 
cette  absence  de  réaction  à  la  douleur  qu'on  peut  expli- 
quer révolution  insidieuse  de  l'abcès  du  foie  qui  ne  s'est 
révélé  par  aucun  signe  local  ni  par  l'ictère  qui,  d'ailleurs, 
■est  rare.  Développé  sous  le  diaphragme  et  vers  le  bord  pos- 
térieur du  foie,  il  n'a  jamais  fait  saillie  vers  la  paroi  abdo- 
minale. Enfin,  la  température,  qui  s'est  toujours  main- 
tenue à  un  degré  modéré,  n'a  jamais  eu  le  type  de  la  fièvre 
4e  suppuration.  Il  est,  en  outre,  intéressant  de  signaler 
qu'une  collection  purulente  aussi  vaste  n'a  développé  au- 
cun accident  de  voisinage,  à  part  un  léger  degré  de  péri- 
tonite. La  plèvre  n'a  pas  été  intéressée,  et  il  ne  semble  pas 
qu'on  puisse  établir  entre  la  congestion  pulmonaire  double 
survenue  avant  la  mort  et  l'abcès  du  foie,  la  moindre  rela- 
tion. 

II.  Cet  enfant  paraissait  en  retard  des  enfant  de  son  âge 
jusqu'à  trois  ans,  époque  où  se  sont  montrées  les  premiè- 
res convulsions.  Elles  ont,  d'ailleurs,  été  de  courte  durée 
et  nous  manquons  de  détails  précis  sur  leurs  caractères. 
Elles  se  sont  ensuite  reproduites  à  peu  près  tous  les  quinze 
jours,  de  3  à  5  ans,  et  ont  eu  pour  conséquence  Yidiotie 
complète. 

L'autopsie  permet  de  rattacher  l'arrêt  du  développement 
intellectuel  à  une  atrophie  simple,  sans  induration,  des 
circonvolutions  intéressant  les  deux  tiers  antérieurs  du 
lobe  frontal  droit,  le  lobe  pariétal  inférieur,  le  pli  courbe, 
et,  à  un  moindre  degré,  les  circonvolutions  temporales  du 
même  côté. 

L'intégrité  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  as- 
cendantes explique  l'absence  de  toute  paralysie  des  mem- 
bres :  c'est  là  une  particularité  bonne  à  noter,  au  point  de 
vue  des  localisations. 

ÎO.  M.  Ozenne  montre:  l°une  anomalie  d'origine  de  la 
sous-clavière  et  de  la  carotide  droites  ;  2°  une  aixomalie  du 
nerf  radial  qui  innerve  toute  la  face  dorsale  de  la  main. 

11.  M.  Balzer  présente  un  foie  et  des  poumons  atteint» 
de  lésions  dont  la  nature  lui  paraît  douteuse.  S'agit-il  de 
gommes  ou  de  tubercules  ?  Les  lésions  du  foie  sont  bien 
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vraisemblablement  des  gommes;  les  lésions  pulmonaires 
ressemblent  plutôt  à  des  tubercules  caséeux. 

M.  Bbissaud  fait  remarquer  que,  d'après  une  thèse  ré- 
cente, la  plupart  des  cas  de  syphilis  pulmonaire  ont  été  ob- 
servés chez  les  individus  présentant  des  lésions  syphiliti- 
ques indiscutables  de  quelque  autre  organe:  foie,  sys- 
tème osseux,  tégument  cutané.  D'autre  part,  les  altéra- 
tions de  la  syphilis,  dite  pulmonaire,  se  localisent  surtout 
sur  les  ganglions,  soit  du  hile,  soit  in tra-pulmon aires.  Dana 
le  cas  dé  M.  Balzer,  les  lésions  du  foie  sont  manifestement 
des  gommes  hépatiques  ;  il  est  donc  probable  que  les  alté- 
rations pulmonaires  sont  syphilitiques. 

M.  Balzer  objecte  que,chez  son  malade,les  ganglions  du 
hile  étaient  parfaitement  intacts.  L'examen  microscopique 
peut  seul  trancher  la  question. 


Séance  du  19  janvier  1883. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

12.  M.  le  professeur  Cornil,  en  prenant  possession  du 
fauteuil  de  la  Présidence,  prononce  l'allocution  suivante  : 

Messieurs , 
Avant  de  prendre  place  à  ce  fauteuil  où  se  sont  assis  nos 
deux  illustres  maitres  Cruveilhier  et  Charcot,  permettez- 
moi  de  vous  témoigner  toute  ma  reconnaissance  de  l'hon- 
neur que  vous  m'avez  fait  en  me  donnant  la  présidence  de 
la  Société  anatomique.  Cette  Société  où  nous  faisons  tous 
nos  premières  armes  scientifiques,  qui  rappelle  à  vos  aînés 
cet  heureux  temps  de  l'internat  où  Ton  commence  à  lire 
clairement  dans  le  livre  de  la  vie,  à  discuter  et  à  rejeter 
les  opinions  surannées,  à  travailler  par  soi-même,  notre 
Société, dis-je, est,  suivant  la  parole  de  Cruveilhier,  la  véri- 
table école  pratique  de  l'Anatomie  pathologique. 
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C'est  ainsi  qu'on  l'avait  compris,  au  commencement  de 
ce  siècle  marqué  par  le  réveil  du  positivisme  médical,  lors- 
que l'ancienne  Société  anatomique  fut  fondée  par  les  élè- 
ves de  l'école  pratique,  sous  les  auspices  de  la  Faculté, 
sous  la  haute  direction  de  Dupuytren  et  de  Laënnec.  Ses 
comptes  rendus  associés  aux  bulletins  de  l'école  de  méde- 
cine renferment  les  premiers  mémoires  par  lesquels  s'affir- 
mait l'école  de  Paris.    ' 

Après  un  silence  de  dix  années,  la  Société  anatomique 
était  reconstituée  en  1827  par  Oruveilhier  qui  resta  son  pré- 
sident perpétuel  jusqu'à  la  fin  de  1875. 

Pendant  cette  longue  période,  combien  de  travaux  im- 
portants, originaux, ont  pris  naissance  dans  cette  enceinte! 
Toutes  les  lésions  visibles  à  l'œil  nu  ont  été  décrites  dans 
les  premières  années  de  l'existence  delà  Société.  Plus  tard, 
Robin,  Lebert,  Follin,  Broca,  Verneuil  ont  apporté  ici  les 
premiers  résultats  fournis  par  l'histologie  pathologique. 
Toutes  les  générations  des  internes,  des  jeunes  agrégés  et 
médecins  des  hôpitaux  ont  passé  dans  la  Société  en  y  com- 
muniquant la  substance  de  leurs  travaux.  Et  que  de  sou- 
venirs sont  évoqués  dans  mon  esprit  en  pensant  à  nos  aî- 
nés, hôtes  assidus  de  nos  séances,  Barth,Raynaud,  Houel, 
Parrot,  Lancereaux,  Millard,  à  mes  amis  d'internat  Ran- 
vier,  Brouardel,  Fritz,  Bouchard,  Lépine,  etc.,  qui  ont 
donné  ici  la  primeur  de  leurs  découvertes. 

Notre  cher  et  excellent  maître,  M.  Oharcot,  a  remplacé 
Oruveilhier  à  ce  fauteuil  et  vous  savez  tous  avec  quelle 
haute  compétence  il  s'est  acquitté  de  cette  mission  de  con- 
trôle et  de  direction.  Nous  ne  saurions  trop  remercier  le 
professeur  Charcot  des  services  inappréciables  qu'il  nous 
a  rendus.  L'étude  des  affections  du  système  nerveux  et  des 
localisations  cérébrales  a  fait  sous  son  impulsion  des  pro- 
grès rapides  et  décisifs. 

Et  maintenant,  Messieurs,  ne  nous  reste-t-il  pas  aussi  une 
fructueuse  moisson  à  récolter  dans  les  champs  découverts 
par  le  génie  de  M.  Pasteur?  N'avons-nous  pas  devant  nous 
toute  la  pathologie  expérimentale,  si  peu  avancée  encore? 
L'ouverture  des  corps  a-t-elle  révélé  tous  les  secrets  de  la 
vie,  de  la  maladie  et  de  la  mort?  Ne  nous  heurtons-nous 
pas  à  chaque  instant,  dans  toutes  les  questions,  à  des  in- 
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connues  que  l'investigation  du  gravant  doit  successivement 
découvrir. 

Ayez  donc  confiance,  Messieurs,  dans  les  progrès  de  no- 
tre science  et  soyez  persuadés  que  vos  recherches  person- 
nelles seront  fécondes, pourvu  qu'elles  soient  persévérantes 
et  éclairées  par  l'esprit  du  désintéressement,  d'impartialité 
et  par  le  vif  désir  de  découvrir  la  vérité  scientifique. 

Pour  moi,  Messieurs,  en  me  trouvant  au  milieu  de  vous, 
au  milieu  de  l'élite  de  la  jeunesse  médicale,  je  suis  heureux 
de  sentir  que  mon  amour  pour  la  science  que  nous  culti- 
vons en  commun  n'a  pas  vieilli. 

On  a  dit,  et  cela  est  très  juste,  que  nous  constituons  une 
école  mutuelle  d'anatomie  pathologique.  J'espère  y  profiter 
autant  qu'aucun  d'entre  vous,  s'il  suffit  pour  cela  d'être 
exact  à  remplir  les  devoirs  que  m'impose  votre  choix. 

» 

13.  M.  Josias  fait  voir  un  cancer  annulaire  du  pylore 
avec  noyaux  de  généralisation  dans  le  foie  et  dans  la  cap- 
sule surrénale  droite.  Il  n'y  a  pas  eu  de  phénomène  de 
maladie  bronzée. 

M.  Cornil  dit  avoir  rencontré  une  dégénérescence  sem- 
blable de  la  capsule  surrénale  dans  le  cancer  de  l'ovaire. 

14.  M.  de  Langenhagen  présente  deux  cas  de  rein  uni- 
que  constitué  par  la  réunion  en  fer  à  cheval  des  deux 
reins  accolés. 

15.  M.  Ballet  fait  une  communication  sur  la  lésion  du 
faisceau  cérébelleux  direct  dans  un  cas  d'ataxie  locomo- 
trice. Le  faisceau  pyramidal  était  intact. 

M.  Cornil  a  vu  des  faits  du  même  ordre.  Il  semble  y 
avoir  propagation  par  méningite  spinale  du  faisceau  pos- 
térieur à  la  périphérie  du  faisceau  antéro-latéral. 

16.  Poussée  d'endocardite  aiguë   surajoutée  a  une  endo- 
cardite chronique  ;  par  M.  P«  Gallois,  interne  des  hôpitaux. 

Laurent,  Angélina,  44  ans,  est  entrée  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  G.  Sée  dans  le  courant  de  décembre.  Elle 
a  eu  il  y  a  14  ans  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire. 
A  cette  époque,  rien,  d'après  ses  souvenirs»  ne  se  serait 
manifesté  du  c6té  de  son  cœur  ;  elle  aurait  vécu  ensuite 
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sans  présenter  de  phénomènes  permettant  de  penser  à  une 
affection  cardiaque.  Il  y  a  trois  ans  seulement  qu'elle  au- 
rait eu  de  l'oppression,  des  palpitations,  de  l'œdème  des 
membres  inférieurs.  Depuis  cette  époque,  ces  troubles  se 
seraient  reproduits  assez  fréquemment  ;  elle  avait  eu  à  plu- 
sieurs reprises  de  l'œdème  des  jambes. 

Il  y  a  un  mois,  elle  fut  prise  d'accidents  semblables, 
mais  plus  accentués  que  de  coutume  et  qui  l'obligèrent  à 
entrer  dans  le  service.  D'après  les  renseignements  qu'elle 
put  fournir,  l'accès  d'asystolie  serait  survenu  assez  brus- 
quexnent,sans  cause  appréciable.  Elle  aurait  eu  un  œdème 
des  membres  inférieurs  beaucoup  plus  accusé,  et  en  même 
temps  de  l'œdème  des  paupières. 

L'auscultation  de  la  région  précordiale  permettait  de  re- 
connaître l'existence  d'un  souffle  de  la  pointe  et  du  pre- 
mier temps,  indice  d'une  insuffisance  mitrale;  on  perce- 
vait en  outre  le  souffle  asystolique.  Les  urines  étaient  ra- 
res, foncées,  chargées  d'urates  et  contenaient  peu  d'al- 
bumine. 

Elle  était  dans  cet  état  d'asystolie  quand,  il  y  a  12  jours, 
elle  fut  prise  d'un  point  de  côté  à  droite.  L'auscultation  fit 
entendre  des  râles  crépitants  au  tiers  inférieur  du  pou- 
mon, la  malade  rendit  également  des  crachats  rouilles.  On 
pensa  à  une  embolie  pulmonaire,  c'était  une  pneumonie 
fibrineuse,  comme  le  révéla  l'autopsie.  Le  souffle  apparut 
bientôt,  se  répandit  sur  tout  le  poumon  droit  en  arrière  et 
sous  l'aisselle  ;  les  crachats  rouilles  persistèrent.  Enfin,  la 
malade  succomba. 

Autopsie.  —  Le  poumon  droit  offrait,  avons-nous  dit, 
une  pneumonie  massive  sans  trace  d'infarctus  ;  le  poumon 
gauche,  œdémateux  dans  ses  parties  déclives,  était  emphy- 
sémateux dans  ses  portions  supérieures*  Le  foie  était  un 
type  de  foie  muscade  ;  la  rate  plus  grosse  qu'à  l'état  nor- 
mal n'avait  pas  plus  que  le  foie  de  trace  d'infarctus.  Ce- 
pendant, les  reins  présentaient  l'un  et  l'autre  une  cicatrice 
ancienne,  blanche,  déprimée,  due  probablement  à  une  em- 
bolie ancienne.  Mais,  d'embolie  récente,  aucune  trace  dans 
aucun  organe. 

Le  cœur,  qui  devait  surtout  attirer  l'attention,  est  aug- 
menté de  volume.  On  voit  une  plaque  laiteuse  au  devant 
du  ventricule  droit.  La  valvule  mitrale  présente  un  bord 
libre  épaissi  sur  lequel  sont  implantées  quelques  végéta- 
tions. Mais,  ce  qui  est  le  plus  intéressant,  c'est  que  la 
face  supérieure  de  la  valve  droite  et  la  portion  de  l'oreil- 
lette avoisinante  sont  dépolies  et  présentent  des  végétations 
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et  des  dépôts  fibrineux  récents  et  moyennement  adhérents. 
Les  valvules  aortique  et  pulmonaire  présentent  à  leur  bord 
adhérent  des  indurations  qui  n'occasionnaient  aucun  trou- 
ble fonctionnel.  La  valvule  tricuspide  a  son  bord  libre  in- 
duré et  épaissi. 

Ainsi  donc,  traces  manifestes  d'endocardite  ancienne, 
auxquelles  viennent  se  surajouter  des  lésions  d'endocar- 
dite récente  sur  la  face  supérieure  de  la  valve  droite  de  la 
mitrale  et  de  la  portion  contiguë  de  l'oreillette  gauche.  Un 
fragment  du  dépôt  fibrineux  qu'on  observe  en  ces  points, 
porté  sous  le  microscope,  laissa  voir,  emprisonnés  dans  la 
fibrine  ou  isolés  et  libres,  de  petits  micrococcus  arrondis  et 
mobiles,  et  en  outre  des  bâtonnets  immobiles. 

Réflexions.  —  Ce  fait,  intéressant  par  lui-môme,  peut 
être  rapproché  des  faits  d'endocardite  ulcéreuse  bien  étudiés 
parM.Netter.  D'après  cet  auteur, voici  comment  se  dévelop- 
perait ordinairement  l'endocardite  ulcéreuse.  Un  malade 
aurait  une  ancienne  lésion  d'endocardite  ;  a  un  moment 
donné,  des  principes  infectieux,  pénétrant  d'une  façon  ou 
d'une  autre  dans  l'organisme,  seraient  entraînés  par  le 
sang  ;  en  passant  dans  un  cœur  fonctionnant  mal,  par  suite 
du  ralentissement  de  la  circulation,  les  micro-organismes 
se  déposeraient  sur  les  aspérités  des  indurations  endocar- 
diques  et  y  produiraient  les  lésions  de  l'endocardite  ulcé- 
reuse. 

Peut-être  ici  la  pneumonie  a-t-elle  été  l'occasion  de  cette 
poussée  d'endocardite  ?  Peut-être,  si  la  pneumonie  n'avait 
pas  déterminé  la  mort,  aurait-on  observé  chez  notre  ma- 
lade l'apparition  des  phénomènes  de  l'endocardite  ulcé- 
reuse. 

17.  Occlusion  intestinale;  par  M.  A.  Gilbert,  Interne  des 

hôpitaux. 

Tranchant  Jules,  ébéniste,  40  ans,  entré  le  3  janvier 
1883,  salle  Magendie,n°  28,  dans  le  service  de  M.  Hayem,  à 
l'hôpital  Saint-Antoine. 

Aucune  maladie  antérieure.  Il  y  a  2  ans,  constipation  et 
vomissements  bilieux  pendant  7  ou  8  jours.  Ces  accidents 
se  sont  terminés  par  une  abondante  débâcle  provoquée  par 
des  lavements. 

Dans  la  nuit  du  29  au  30  décembre  1882,  le  malade  a 
ressenti  subitement  dans  le  ventre  une  douleur  extrême- 
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ment  vive.  Dès  ce  moment,  constipation  absolue,  arrêt  des 
matières  et  des  gaz,  vomissements  alimentaires,  puis 
bilieux,  puis  fécaloïdes.  Les  lavements  ne  produisent 
aucun  effet  ;  les  purgatifs  sont  rendus  en  vomissements. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  (3  janvier  1883)  dans  le  service 
de  M.  Hayem,  nous  trouvons  le  malade  dans  l'état  sui- 
vant :  Amaigrissement  considérable.  Figure  pâle,  étirée, 
yeux  cerclés  de  noir.  Crampes  dans  les  mollets.  Constipa- 
tion absolue,  vomissements  fécaloïdes.  Ventre  peu  ballon- 
né, dur,  tendu,  sensible  à  la  pression  dans  toute  son  éten- 
due. Inappétence,  soif  vive.  Pouls  petit,  de  fréquence 
ordinaire.  Température  rectale,  37°,4. 

4  janvier.  Même  état.  Traitement:  bouillons,  potion  de 
Todd.  Purgatif. 

5  janvier.  Peau  froide.  Crampes  dans  les  membres. 
Hoquet.  Constipation.  Vomissements.  Traitement  :  Thé  au 
rhum,  bouillon,  lait;  calomel,lgr.  en  10  paquets. 

6  janvier.  Deux  vomissements  fécaloïdes.  Trois  selles 
bilieuses, liquides,  fort  peu  abondantes. — Mort  dans  la  nuit 
du  6  janvier. 

Autopsie.  -—Au  centre  de  l'appendice  iléo-coecal,  dans 
une  logette  à  parois  lisses  et  nettement  circonscrites,  on 
trouve  un  entérolithe  du  volume  d'un  haricot,  de  forme 
ovale,  de  coloration  gris-brunâtre,  qui  se  montre  à  la  coupe 
formé  de  couches  concentriques  emboîtées. 

Réflexions.  —  Cet  entérolithe  a,  par  sa  présence,  dé- 
terminé un  quadruple  effet  : 

1°  L'obturation  de  l'orifice  qui,  normalement,  fait  com- 
muniquer la  cavité  de  l'appendice  avec  la  cavité  du 
cœcum.  2°  L'épaississement  des  parois  de  l'appendice. 
3°  La  formation  d'un  abcès  du  volume  d'une  petite  noix, 
dont  la  cavité,  complètement  séparée  de  celle  qui  contient 
l'entérolithe,  par  une  cloison  de  2  mm. ,  est  creusée  dans 
la  paroi  épaissie  de  l'appendice  et  s'effile  en  haut  dans  la 
paroi  du  cœcum.  4°  L'adhérence  de  l'appendice  dans  une 
longueur  de  3  centimètres,  a  une  anse  intestinale  située  à 
égale  distance  de  la  valvule  pylorique  et  de  la  valvule 
de  Bauhin  (4  mètres). 

C'est  de  cette  adhérence  qu'est  résultée,  indirectement, 
l'occlusion  intestinale  par  un  mécanisme  assez  difficile  à 
comprendre  sans  le  schéma  de  la  pièce  pathologique. 

Comme  on  le  voit,  quoique  l'adhérence  de  l'appendice 
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iléo-csecal  à  l'intestin  soit  la  cause  véritable  de  Focclusîon, 
celle-ci  ne  siège  pas  au  niveau  de  l'adhérence  elle-même, 
mais  quelques  centimètres  plus  haut. 

Comme  on  le  voit  encore,  l'occlusion  a  un  double  agent. 
L'agent  direct  et  actif  est  la  portion  ultime  de  l'iléon,  qui, 
prenant  en  écharpe  l'intestin  à  quelques  centimètres  au- 
dessus  de  son  adhérence  à  l'appendice,  l'étrangle  et  s'é- 
trangle sur  lui.  L'agent  indirect  et  primordial  est  l'adhé- 
rence entéro-iléo-cœcale;  c'est  elle  qui,  formant  une  bar- 
rière infranchissable  à  l'iléon,  l'oblige  à  maintenir  l'intes- 
tin enserré. 

.  Quel  a  été  Tordre  chronologique  des  choses  ?  L'adhé- 
rence de  l'intestin  à  l'appendice  iléo-cœcal  a-t-elle  sur- 
pris l'iléon  dans  la  situation  qu'il  occupait  à  l'autopsie,  et 
n'est-elle  ainsi  que  secondaire?  Ou  bien  au  contraire, 
l'adhérence  est-elle  primitive  et  l'intestin  est-il  venu  de 
lui-môme  s'emprisonner  ?  C'est  une  question  qu'il  nous  a 
été  impossible  de  résoudre. 

18.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Damalix  an  titre 
de  membre  adjoint  de  la  société  anatomique  ;  par  M.  Gil- 
bert Ballet. 

Parmi  les  communications  faites  à  la  Société  anatomique 
par  M.  Damalix,  il  en  est  deux  qui  nous  paraissent  mériter 
une  attention  particulière. 

Il  s'agit  dans  le  premier  cas  d'un  malade  âgé  de  26  ans, 
entré  dans  le  service  de  M.  Terrier  pour  une  arthrite  déjà 
ancienne  du  genou  gauche  et  des  accidents  rhumatoïdes  de 
date  récente  dans  l'articulation  scapulo-humérale  droite. 
Jusqu'au  mois  de  juillet  1882,  le  malade  avait  toujours  joui 
d'une  bonne  santé,  il  avait  accompli  son  service  militaire 
et  se  livrait  dans  ces  derniers  temps  à  sa  profession  de  mé- 
canicien sans  jamais  avoir  remarqué  le  moindre  trouble 
dans  son  état  de  santé. 

Le  14  juillet  1882,  après  avoir  marché  toute  la  journée,  il 
entendit  à  la  suite  d'un  effort  un  craquement  dans  son 
genou  gauche,  craquement  accompagné  de  violentes 
douleurs.  Celles-ci  se  calmèrent  pour  réapparaître  dans  la 
nuit  avec  une  intensité  croissante.  Le  genou  se  tuméfia  et 
le  malade  fut  contraint  de  s'aliter.  Le  repos,  la  compres- 
sion et  les  vésicatoires  amenèrent  la  cessation  des  accidents, 
et  cinq  semaines  après  le  malade  reprenait  ses  occupations  ; 
mais,  à  cette  époque  déjà,  la  jambe  était  légèrement  fléchie 
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et  le  malade  marchait  à  l'aide  d'une  canne.  Le  5  octobre 
dernier,  le  malade  fît  un  faux  pas,  un  craquement  se  fît  en- 
tendre accompagné  d'une  douleur  atroce,  et  le  malade  en- 
tra à  l'hôpital  le  14  octobre. 

On  constata  alors  une  tuméfaction  considérable  de  l'ar- 
ticle avec  tension  de  la  peau  et  rougeur  ;  la  jambe  est  en 
demi-flexion  sur  la  cuisse  et  tout  mouvement  est  impos- 
sible. En  même  temps  et  depuis  deux  jours  une  douleur 
assez  vive  s^est  manifestée  du  côté  de  l'épaule  droite.  En 
raison  de  l'état  général  du  malade,  qui  est  pâle,  anémique, 
en  raison  des  signes  pulmonaires  (légère  matité  et  respira- 
ration  soufflante  à  droite),  le  diagnostic  porté  fut  «  arthrite 
probablement  tuberculeuse  ».  Le  malade  est  chloroformé, 
et  sa  jambe,  redressée,  mise  dans  une  gouttière. 

Le  17  octobre  au  soir,  le  malade  est  pris  subitement 
d'accidents  épilepti formes  dans  la  jambe  droite  et  le  bras 
du  même  côté  ;  la  sensibilité  est  partout  intacte  ;  ces  mou- 
vements choréiformes  se  répètent  plusieurs  fois  dans  la 
soirée  avec  des  rémissions  variables  et  cessent  avec  le  som- 
meil. 

Le  18,' dans  la  matinée,  céphalalgie  intense  avec  nausées 
et  vomissements  bilieux;  dans  la  journée,  nouvel  accès 
épileptiforme  et  engourdissement  marqué  de  la  jambe 
droite. 

L'état  reste  stationnaire  jusqu'au  15  novembre,  époque 
où  des  hémoptysies  abondantes  se  manifestent  ;  l'ausculta- 
tion ne  donne  que  peu  de  signes  ;  légère  submatité  dans  le 
poumon  droit  avec  respiration  saccadée  et  soufflante.  Le 
18  novembre,  on  constate  que  le  malade  est  complètement 
aphasique  ;  cette  aphasie  semble  diminuer  le  lendemain  et 
le  malade  prononce  quelques  mots  intelligibles  ;  la  sensi- 
bilité est  intacte  et  il  n'existe  aucun  trouble  pupillaire, 
mais  en  même  temps  la  céphalalgie  augmente,  les  vomis- 
sements s'accroissent;  le  malade  tombe  dans  le  coma  et 
meurt  le  29  novembre. 

A  l'autopsie,on  trouve  l'articulation  du  genou  remplie  de 
sang  (peut-être  résultat  du  redressement).  La  synoviale 
est  épafssie  et  offre  dans  son  épaisseur  un  semis  de  petits 
points  jaunâtres  qui  ne  sont  autres  que  des  granulations 
tuberculeuses.  Le  cartilage  fémoral  est  dépoli  et  creusé 
d'ulcérations  dont  les  unes  offrent  la  largeur  d'une  petite 
lentille;  les  autres  d'une  pièce  de  cinquante  centimes.  Les 
têtes  osseuses  sont  normales.  Les  poumons  présentent  des 
tubercules  miliaires  aux  sommets  et  aux  deux  bases;  il 
n'existe  aucune  caverne. 

Enfin  il  existe,  dans  l'hémisphère  cérébral  gauche,  un  ab- 
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ces  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf  de  poule,  abcès  occupant 
la  partie  supérieure  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale 
ascendante  ;  il  n'offre  aucune  saillie  extérieure  ;  les  ménin- 
ges ne  sont  pas  adhérentes  et  il  est  séparé  de  la  superficie 
par  une  couche  de  substance  grise  de  quelque  millimètres. 
Les  ventricules  sont  intacts  ;  les  corps  opto-striés  et  la 
troisième  circonvolution  frontale  ne  présentent  aucune 
modification.  Le  pus  contenu  dans  la  cavité  est  bien  lié, 
crémeux  et  jaunâtre;  il  est  parfaitement  enkysté  et  entouré 
d'une  membrane  tomenteuse  circonscrite  par  du  tissu  céré- 
bral sain.  L'examen  microscopique  n'a  fait  découvrir  au- 
cune granulation  ni  dans  le  contenu  ni  dans  les  parois. 

Quelle  que  soit  la  façon  dont  on  cherche  à  interpréter  la 
pathogénie  de  cet  abcès  du  cerveau,  sa  présence  au  sein  de 
la  masse  encéphalique  n'en  constitue  pas  moins  un  phéno- 
mène intéressant  et  rare.  En  effet,au  point  de  vue  clinique, 
on  peut  admettre  son  apparition  comme  un  accident  ultime 
développé  dans  les  derniers  jours  de  la  tuberculose  et 
alors  on  s'explique  difficilement  son  extension,  son  éten- 
due, son  parfait  enkystement  et  l'intégrité  absolue  des  zones 
environnantes  ;  ou  bien  on  peut  le  considérer  comme  un 
abcès  à  marche  lente  dans  le  début  a  coïncidé  avec  réclu- 
sion des  granulations  tuberculeuses  dans  le  genou,  et  il  est 
surprenant  de  voir  le  peu  de  retentissement  de  l'organisme, 
et  l'ordre  tardif  dont  lequel  sont  survenus  les  symptômes 
révélateurs. 

La  seconde  observation  a  trait  à  un  malade  âgé 
de  66  ans,  entré  également  dans  le  service  de  M.  Ter- 
rier, et  qui,  traité  en  ville  pour  un  calcul  de  la  vessie, avait 
subi  à  cet  effet  l'opération  de  la  taille.  Des  accidents  graves 
s'étant  manifestés,  le  malade  était  venu  à  l'hôpital  et  suc- 
combait trois  jours  après  son  admission. 

A  l'autopsie,  on  trouva  le  canal  prostatique  ouvert  par 
l'incision  de  la  taille  et  une  hypertrophie  de  la  prostate  ; 
mais  hypertrophie  de  forme  particulière  qui  avait  entraîné 
l'erreur  de  diagnostic.    • 

La  prostate  est  volumineuse  et  quadruple  de  volume; 
l'hypertrophie  porte  sur  les  deux  lobes  latéraux  ;  le  lobe 
médian  présente  un  aspect  spécial.  En  effet,  il  forme  en 
arrière  du  col  de  la  vessie  une  saillie  pédiculée,de  la  gros- 
seur d'un  œuf  de  pigeon.  Cette  masse  dure,  lobulée  et  re- 
couverte par  la  muqueuse  ulcérée  en  certains  points,  est 
rattachée  à  la  prostate  par  un  pédicule  long  de  1  centim.  et 
de  la  grosseur  d'une  plume  de  corbeau.  Il  est  facile  de  la 
mobiliser  et  de  la  porter  dans  tous  les  points  du  bas-fond 
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vésical.  La  coupe  et  l'examen  histologique  ont  démontré 
qu'il  s'agissait  d'une  hypertrophie  simple. 

La  vessie  est  hypertrophiée  et  les  reins  sont  détruits  par 
de  véritables  poches  purulentes.  Sur  la  paroi  antérieure  du 
rectum,  à  1  cent,  au-dessus  du  sphincter,  existe  un  orifice 
artificiel  donnant  passage  au  doigt  et  s'ouvrant  au  milieu 
du  canal  prostatique. 

L'intérêt  de  cette  observation  réside  principalement  dans 
la  disposition  spéciale  du  lobe  moyen  et  dans  ses  consé- 
quences. Rarement,  en  effet,  l'hypertrophie  prostatique  se 
présente  avec  les  caractères  exposés  dans  cette  communi- 
cation. Le  plus  souvent  la  tumeur  est  sessile,  sphérique  ou 
ovoïde  avec  rigole  de  chaque  côté  ;  parfois  aussi  on  cons- 
tate une  forme  particulière,  c'est  l'hypertrophie  en  dos 
d'âne  avec  ses  variétés  ;  mais,  en  général,  ces  cas  offrent 
peu  de  difficultés  pratiques.  Il  n'en  est  pas  de  même  de 
l'hypertrophie  pédicules;  elle  est  beaucoup  plus  rare, et, au 
point  de  vue  thérapeutique,  elle  peut  dans  certains  cas  (le 
nôtre  notamment),  donner,  par  sa  dureté, sa  consistance  et 
sa  mobilité,  le  change  à  l'explorateur  et  conduire  parfois 
à  de  regrettables  erreurs.  On  peut  croire,  à  un  calcul  en- 
clavé, enchatonné,  et  on  est  alors  tenté  de  pratiquer  une 
opération  sanglante  au  grand  détriment  de  l'opéré. 


Séance  du  26  janvier  1883. 
Présidence  de  M.  Cornil. 


19.  Anastomoses  du  nerf  médian  et  du  nerf  cubital  a  la 
partie  supérieure  de  lavant-bras.  —  Innervation  des  flé- 
chisseurs ;  par  M.  F.  Verchèrk,   interne  des  hôpitaux. 

Ayant  eu  l'occasion  d'observer  récemment  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Verneuil  un  malade  auquel  fut 
faite  la  section  du  nerf  médian  au  niveau  du  pli  du  coude 
et  qui  conserva  après  l'opération  le  mouvement  de  flexion 
de  tous  leg  doigts,  nous  avons  recherché  quelle  disposition 
nerveuse  pourrait  expliquer  ce  fait  insolite  qui  sera  publié 
ultérieurement  avec  détail. 

SOC.  ANAT.  4 
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Sur  les  pièces  que  nous  présentons, nous  voyons  une  ano- 
malie qui  peut  rendre  compte  de  cette  bizarrerie  physiolo- 
gique. 

Sur  deux  d'entre  elles,il  existe  un  filet  nerveux  assez  frêle 
naissant  du  nerf  médian,  au  même  niveau  que  les  bran- 
ches qui  de  ce  tronc  vont  se  rendre  aux  muscles  fléchisseurs, 
se  dirigeant  de  dehors  en  dedans,  passant  au-dessous  de» 
muscles  rond  pronateuret  fléchisseursublime, au-dessous 
de  l'artère  cubitale  et  se  terminant  au  nerf  cubital  par  l'in- 
termédiaire d'un  petit  plexus.  Ce  petit  plexus  présente  de» 
branches  ascendantes,  des  branches  descendantes  qui  vont 
se  perdre  dans  le  nerf  cubital,  d'autres  filets  plus  ténus  les- 
unissent  les  unes  aux  autres.  Enfin,  d'une  de  ses  branches 
part  le  filet  qui  va  innerver  les  deux  faisceaux  internes  du 
fléchisseur  profond.  Sur  le  trajet  de  cette  anastomose,  il 
existe  de  petits  rameaux  descendants,  partant  de  sa  con- 
vexité et  allant  se  distribuer  aux  muscles  fléchisseurs  com- 
muns, superficiel  et  profond. 

Sur  une  autre  pièce,  on  peut  voir  une  autre  anomalie 
analogue.  Du  nerf  médian  naît,  au  niveau  du  point 
où  naît  d'ordinaire  la  branche  anastomotique,  une  branche 
oblique  descendante  et  allant  se  perdre  dans  le  fléchisseur 
sublime  ;  du  nerf  cubital,  à  un  niveau  moins  élevé,  naît  le 
filet,  se  rendant  aux  deux  faisceaux  internes  du  fléchis- 
seur profond,  puis,  à  deux  millimètres  de  son  origine,  un 
filet  long  et  grêle  se  dirige  en  dehors,  vient  passer  en  ar- 
rière de  la  cubitale,  et,  après  un  trajet  relativement  consi- 
dérable, va  se  jeter  dans  l'extrémité  supérieure  du  fléchis- 
seur sublime  tout  près  du  point  où  celui-ci  était  abordé  par 
le  filet  médian. 

Ces  dispositions  permettent  de  nous  rendre  compte  du 
fait  que  nous  avons  cité.  Elles  sont  plus  fréquentes  que  ne 
le  disent  les  auteurs.  Nous  les  avons  trouvées  signalées 
par  Boyer,*Bayle,  Beaunis  et  Bouchard,  mais  les  auteurs 
classiques  n'en  font  point  mention. 

Peut-être  pourront-elles  expliquer  aussi  bien  des  cas  où 
l'on  a  supposé  une  régénération  nerveuse,  alors  qu'on 
avait  simplement  affaire  à  une  disposition  semblable  à  cel- 
les que  nous  avons  décrites. 

M.  Verneuil  a  engagé  M.  Verchères  à  faire  ces  recher- 
ches. Cette  anastomose  est  signalée  par  les  anciens  Traités 
d'anatomie,  mais  elle  est  omise  dans  les  ouvrages  plus  ré- 
cents et  plus  connus.  Elle  a  une  grande  importance  au 
point  de  vue  de  l'interprétation  de  certains  faits,  et  en  par-- 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  51 

ticulierdu  fait  suivant.  Un  malade,  atteint  d'une  ancienne 
fracture  de  l'humérus,  présente  une  cicatrice  avec  névrome 
à  la  partie  moyenne  du  bras.  Un  examen  attentif  montre 
une  intégrité  presque  complète  de  l'innervation  et  de  la 
musculature  de  Pavant-bras.  Si  on  faisait  la  résection  du 
nerf,  on  pouvait  s'attendre  à  voir  disparaître  la  sensibilité 
et  le  mouvement.  En  raison  des  anastomoses  bien  connues 
entre  les  différents  nerfs  sensitifs  du  membre  supérieur, 
M.  Verneuil  était  presque  assuré  de  la  conservation  ou  du 
moins  du  rétablissement  rapide  de  la  sensibilité.  Mais  il 
considérait  comme  presque  aussi  certaine  la  paralysie  des 
fléchisseurs.  Il  réséqua  4  centimètres  du  nerf.  Le  lende- 
main,il  reconnut,  à  son  grand  étonnement,  que  non  seule- 
ment la  sensibilité,  mais  encore  les  mouvements  de  l'avant- 
bras  et  de  la  main  n'avaient  éprouvé  aucune  modification. 
C'est  alors,  qu'avant  de  se  livrer  à  des  hypothèses,  il  en- 
gagea M.  Verchères  à  faire  des  recherches  nouvelles  sur 
l'anatomie  normale  du  nerf  médian. 

Le  résultat  de  ces  recherches  porte,  d'après  M.  Verneuil, 
un  coup  sérieux  à  la  question  de  la  cicatrisation  des  nerfs. 
Plus  je  vais,  dit-il,  moins  je  suis  convaincu  que  la  cicatrice 
d'un  nerf  puisse  donner  passage  au  courant  nerveux.  Ac- 
tuellement, il  n'y  a  pas  un  seul  exemple  démontrant  pé- 
remptoirement que,  lorsqu'un  nerf  a  été  coupé  en  travers, 
jamais  il  puisse  donner  passage  à  un  courant  centrifuge  ou 
centripète.  - 

On  a  mené  grand  bruit  avec  la  suture  nerveuse  et  on  lui 
a  attribué  la  propriété  de  rétablir  immédiatement  l'inner- 
vation. M.  Verneuil  considère  la  suture  nerveuse  comme 
une  illusion  au  point  de  vue  du  rétablissement  des  fonc- 
tions du  nerf.  Ce  n'est  jamais  à  la  suite  de  blessure  ou  de 
section  des  nerfs  sains  qu'on  a  vu  la  sensibilité  et  le  mou- 
vement conservés;  c'est  toujours  dans  le  cas  de  névromes, 
c'est-à-dire  de  lésions  anciennes,  lentement  développées, 
permettant  par  conséquent  à  la  circulation  nerveuse  colla- 
térale de  se  rétablir  progressivement. 

M.  Reclus.  L'observation  de  M.  Verneuil  me  rappelle 
certains  faits  d'extirpation  de  névrome  du  nerf  poplité,  à  la 
suite  de  laquelle  on  a  signalé  la  conservation  des  mouve- 
ments du  membre  inférieur.  11  serait  intéressant  de  savoir 
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si  une  disposition  normale  des  nerfs  de  la  jambe,  analogue 
à  celle  qu'on  vient  d'établir  pour  le  médian,  ne  pourrait  pas 
expliquer  ces  anomalies. 

M.  Schwartz  rappelle  une  autre  observation  de  M.  Marc 
Sée,  où  un  sarco-myxome  du  nerf  tibial  postérieur  ayant 
nécessité  la  résection  d'une  certaine  étendue  de  ce  nerf,  on 
constata  au  bout  d'un  certain  temps  une  intégrité  absolue 
de  tous  les  mouvements  de  la  jambe  et  du  pied. 

M.  Cornil  dit  que,  chez  les  animaux  à  qui  on  coupe  un 
nerf,  on  voit,  en  suivant  pour  ainsi  dire  pas  à  pas  le  travail 
de  régénération,  les  tubes  nerveux  reparaître  avec  leur 
,  structure  normale  dans  le  tissu  de  cicatrice,  et  que  cette 
régénération  coïncide  avec  la  réapparition  du  mouvement 
et  de  la  sensibilité  dans  les  parties  paralysées.  D'après  les 
faits  indiqués  par  M.  Verneuil,  cela  paraîtrait  moins  bien 
établi  chez  l'homme.  Mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour 
nier  ce  travail  de  régénération  que  les  expériences  de 
M.  Ranvier  paraissent  avoir  nettement  démontré. 

M.  Verneuil  répond  qu'il  n'a  pas  l'intention  de  compa- 
rer ce  qui  se  passe  chez  un  lapin  de  trois  mois  avec  ce  qui 
passe  chez  l'homme  adulte.  Il  est  possible  que  les  choses 
s'observent  chez  le  lapin  comme  le  dit  M.  Ranvier,  mais 
encore  faudrait-il  savoir  si  les  voies  collatérales  trouvées 
chez  l'homme  n'existentfpas  aussi  chez  le  lapin. 

s 

20 .  Recherches  sur  l'inoculation  et  le  mode  de  propagation 
du  bacillus  de  la  tuberculose;  par  M.  Babès.        \ 

Encouragé  par  M.  le  Président  de  la  Société,  j'ai  l'hon- 
neur de  vous  communiquer  en  peu  de  mots  quelques-urf 
des  résultats  relatifs  âmes  recherches  sur  la  tuberculose 
de  vous  montrer  la  propagation  et  la  topographie  des  bac-1 
téries  parasitaires  dans  les  tissus  tuberculeux. 

Pour  démontrer  la  présence  des  bactéries  au  milieu  des 
tissus,  j'ai  modifié  la  méthode  d'Ehrlich  en  procédant  de 
la  manière  suivante  : 

J'ai  pris  des  fragments  assez  grands  des  organes  frais 
d'animaux  et  des  fragments  aussi  frais  que  possible  de 
l'homme  et  je  les  ai  mis  dans  une  grande  quantité  d'alcool 
fort-  Les  coupes,  que  j'ai  faites,  très  minces,  ont  été   colo- 
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rées  par  le  séjour  pendant  24  heures  dans  un  mélange  de 
cinq  parties  d'une  solution  aqueuse  concentrée  de  mé- 
thylaniline  violet  1  B  de  gentiane  ou  de  fuchsine  de  la 
fabrique  de  Bâle  et  de  100  parties  d'une  solution  aqueuse 
d'huile  d'aniline.  Une  autre  méthode  qui  donne  aussi 
des  résultats  satisfaisants  et  plus  rapides,  est  la  suivante  : 
on  traite  les  coupes  avec  une  solution  d'huile  d'aniline 
dans  une  solution  concentrée  aqueuse  de  violet  1  B  et 
on  colore  en  chauffant  jusqu'à  40°  la  solution,  pendant  une 
demi-heure. 

Après  l'emploi  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  procédés,  les 
coupes  sont  décolorées  dans  une  solution  composée  d'acide 
nitrique  étendu  de  deux  parties  d'eau.  Pendant  l'action  de 
l'acide,  il  faut  être  attentif  pour  saisir  le  moment  où  les 
pièces  sont  décolorées,  parce  qu'au  bout  d'un  certain  temps 
l'acide  commence  à  colorer  les  coupes  en  jaune  en  décolo- 
rant les  bâtonnets.  Puis,  lçs  coupes  sont  lavées  succes- 
sivement dans  l'eau,  dans  l'alcool  absolu,  traitées  ensuite 
par  l'essence  de  térébenthine  ou  de  girofle  et  conservées 
dans  le  baume  de  Canada  ou  d'Ammar. 

En  étudiant  d'après  cette  méthode  la  tuberculose  d'ino- 
culation péritonéale,  au  point  de  vue  de  la  propagation  du 
bacillus,  j'ai  trouvé  les  faits  suivants  : 

a)  Lebaccillus  pénètre  presque  toujours  par  la  surface  des 
séreuses.  Ordinairement,  dans  les  points  de  pénétration, 
on  trouve  une  inflammation  et  une  dégénérescence  hya- 
line. 

b)  Le  baccillus  se  trouve,  au  début,  d'une  manière  diffuse, 
immédiatement  au-dessous  des  tissus  enflammés  ou  dégé- 
rés. 

c)  Ensuite  le  baccillus  pénètre  par  les  voies  lymphatiques 
jusqu'aux  ganglions  ou  aux  follicules  lymphatiques.  On 
peut  s'assurer  du  chemin  suivi  par  les  baccillus,  parce  qu'on 
en  trouve  dans  les  cellules  endothéliales  hypertrophiées  de 
ces  voies  lymphatiques, 

d)  Les  tissus  réticulés,  les  follicules  et  ganglions  'y111- 
phatiques  sont  les  réservoirs  de  ces  baccillus;  ici,  presque 
toutes  les  cellules  sont  hypertrophiées  et  remplies  de  bâ- 
tonnets. 

e)  Dans  les  centres  d'invasion,  il  se  forme  des  cellules 
géantes  par  une  hyperplasie  ou  une  confluence  des  cellules 
endothéliales  qui  sont  également  remplies  de  parasites. 

f)  Dans  la  tuberculose  innoculée,  les  bactéries  produisent 
d'abord  une  péritonite  ou  une  pleurésie  avec  épaississe- 
ment  et  granulations  de  la  séreuse.  Ensuite,  les  baccillus 
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pénètrent  dans  le  tissu  réticulé  sous-séreux  et  de  là  par 
les  lymphatiques  dans  l'intérieur  des  organes. 

g)  Par  ces  voies,  ils  arrivent  aux  alvéoles  pulmonairhs 
où  les  endothélium  confluents  forment  soit  des  cellules 
géantes,  soit  des  groupes  qui  remplissent  les  alvéoles  et 
qui  renferment  les  baccillus.  Quelquefois,  les  baccillus  pé- 
nètrent d'abord  dans  le  médiastin  et  par  la  voie  des  lym- 
phatiques péri-vasculaires  du  hile  pulmonaire  dans  le  par 
renchyme. 

h)  Dans  les  organes  abdominaux,  les  baccillus  pénètrent 
par  les  mêmes  voies.  On  observe  au  début  une  périthépa- 
tite,  une  périsplénité,  une  périmétrite,  etc. 

ï)  Dans  la  tuberculose  militaire,  on  trouve  peu  de  bac- 
cillus. Ils  se  trouvent  en  plus  grand  nombre  dans  la  tubeiv 
culose  aiguë. 

j)  Immédiatement  après  la  mort,  les  bâtonnets  sont  assez 
longs,  2  à  3  f/.  et  d'une  épaisseur  de  3  jx,  peu  courbés,  peu 
granuleux,  à  bords  un  peu  inégaux,  on  les  trouve  souvent 
agglomérés,  quelques  fois  on  voit  les  baccillus  plus  épais 
formant  une  espèce  de  grappe  à  laquelle  sont  attachés, 
sous  forme  de  radiations  digitales,  d'autre  baccilus  plus 
minces.  Quelques  heures  après  la  mort  ils  deviennent 
plus  cours  et  granuleux. 

Quant  à  mes  résultats  relats  relatifs  à  la  tuberculose  de 
l'homme,  j'aurai  l'hanneur  de  les  communiquer  prochai- 
nement. Toutefois  je  veux  atfirer  votre  attention  sur-celles 
de  mes  piè-es  rui  montrent  le  baccillus  de  la  tuberculose 
dans  f'urine  chez  le  vivant  C'est  un  fait  qu'il  m'a  été 
donné  d'observer  le  premier  dans  deux  cas  de  tuberculose 
de  l'appareil  génito-urinaire,  cas  dans  lesquels  le  diagnos- 
tic porté  par  msi  d'après  mes  préparations  a  été  contrôlé 
par  l'autopsie.  Je  désire  également  vous  faire  remarqesr 
des  préparations  microscopiques  qui  démontrent  la  situa- 
tion des  baccillus  dans  les  ulcérations  de  la  vessie  et  dans 
le  rein,  dans  les  deux  cas  que  je  viens  de  citer. 

Je  ne  veux  pas  finir  sans  demander  à  M.  le  professeur 
Oornil,  la  permission  de  lui  adresser  mes  remercîments 
pour  la  bien  veillance  avec  laquelle  il  a  mis  à  ma  disposi- 
tion des  pièces  de  tuberculose  inoculée,  et  en  général  tous 
les  moyens  nécessaire  pour  pouvoir  continuer  mes  recher- 
ches sur  la  tuberculose. 
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21.  Carcinome  primitif  du  rein  droit;  par  M.  F.  Colleville, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Hambard  Charles,  âgé  de  55  £Cns,  employé  à 
la  Monnaie,  entré  le  2  janvier  1883,  salle  Saint-Louis,  n°  5, 
service  de  M.  Bernutz,  suppléé  par  M.  Barth,  à  l'hôpital 
de  la  Charité. 

Antécédents.  H...  s'est  bien  porté  jusqu'au  mois  de 
mars  dernier.  Alcoolisme  douteux  :  pas  d'autres  antécé- 
dents diathésiques  ;  pas  de  syphilis.  Au  mois  de  mars  der- 
nier, sans  causes  connues,  le  malade  a  éprouvéde  l'inappé- 
tence, du  dégoût  pour  les  aliments  et  un  amaigrissement 
assez  rapide  ;  il  a  passé  par  des  alternatives  de  constipation 
et  de  légères  diarrhées.  Quelques  mois  plus  tard,  le  malade 
eut  des  vomissements,  d'abord  rares,  qui  ont  augmenté 
progressivement  en  fréquence  jusqu'à  devenir  presque 
-quotidiens  ;  il  ne  ressentait  ni  coliques,  ni  douleurs  abdo- 
minales ;  de  temps  en  temps,  survenaient  quelques  épis- 
taxis  ;  l'amaigrissement  et  la  perte  de  forces  s'accentuaient 
davantage.  Eruption  d'acné  sur  le  visage. 

Etat  actuel.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  faciès  maigre, 
•très  couturé  d'acnés  pustuleuses  ;  le  ventre  très  légèrement 
ballonné  ;  pas  d'ascite  ;  veines  sous-cutanées  abdominales 
assez  bien  dessinées  du  côté  droit;  foie  petit,  caché  sous  les 
fausses  côtes  ;  la  matité  atteint  à  peine  7  centimètres  sur  la 
ligne  mammaire.  Rate  petite.  La  palpation  du  ventre 
néveille aucune  douleur,-  et  ne  fait  rien  découvrir  d'anor- 
mal ;  elle  provoque  des  contractions  intestinales  très  fortes 
dont  les  circonvolutions  se  dessinent  sous  la  peau.  Gan- 
glions inguinaux  assez  fortement  développés  ;  appétit  mé- 
diocre, soif  vive.  Peu  après  l'ingestion  des  aliments,  le 
malade  vomit  sans  efforts  et  sans  coliques  une  partie  de  ce 
qu'il  a  pris.  Selles  irrégulières,  parfois  diarrhéiques  ; 
jamais  de  sang  dans  les  vomissements,  ni  dans  les  selles. 
Le  malade  tousse  peu  ;  matité  dans  la  fosse  sus-épineuse 
gauche  ;  respiration  soufflante  et  râles  crépitants,  surtout 
à  l'inspiration.  Rien  au  cœur;  pas  d'œdème  autour  des 
malléoles  ;  amaigrissement  général  très  marqué.  Pas  de 
teinte  subictérique  de  la  peau.  Urines  colorées,  non  albu- 
mineuses;  les  réactifs  ordinaires  font  constater  l'absence 
de  sucre;  le  microscope  ne  révèle  ni  cylindres,  ni  globules 
rouges  de  sang.  Pas  de  douleurs  dans  les  reins. 

Cet  état  reste  sensiblement  le  même  jusqu'au  19  janvier, 
A  cette  date,  le  malade  fut  pris  de  vomissements  incoer- 
cibles de  couleur  jaune-clair,  sans  ressentir  de  douleurs, 
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ni  de  coliques  abdominales.  Faciès  hippocratique  ;  pouls 
petit,  fréquent  (116  p.).  Ventre  sans  tension.  Diarrhée  dans 
la  nuit  du  18  au  19  janvier. 

22  janvier.  Les  vomissements,  qui  ont  persisté,  sont 
devenus  porr'acés.  Pas  de  sensibilité,  ni  de  tuméfaction  à  la 
pression  de  la  paroi  abdominale.  Toux  quinteuse,  fati- 
gante, non  suivie  d'expectoration.  Urines  moins  ju- 
menteuses;  pas  d'albumine  ni  d'autres  produits  patholo- 
giques. Pour  le  reste,  même  état  général  et  local  qu'aupa- 
ravant. Continuation  de  la  diarrhée. 

24  janvier.  Les  vomissements  verdâtres  continuent  tou- 
jours; le  ventre  commence  un  peu  à  se  ballonner;  le  faciès 
est  de  plus  en  plus  abdominal;  pas  d'ascite.  L'émaciation 
progressive  continue.  Pouls  petit,  serré  et  fréquent ,  ho- 
quet de  temps  en  temps  ;  la  diarrhée  persiste.  Refroidisse- 
ment progressif  et  mort  le  soir,  à  6  heures. 

Autopsie.  —  Aucun  épanchement  dans  les  grandes  cavi- 
tés séreuses.  Cœur  de  volume  normal,  quelques  petites 
plaques  athéromateuses  sur  la  crosse  de  l'aorte  ;  les  val- 
vules ne  sont  le  siège  d'aucune  lésion.  Le  poumon  droits. 
son  lobe  inférieur  fortement  violacé  et  splénisé  ;  les  autres 
lobes  sont  moins  fortement  congestionnés,  sur  les  bords, 
léger  emphysème;  quelques  noyanx  jaunâtres,  durs  au 
sommet.  Le  poumon  gauche  est  le  siège  d'une  broncho- 
pneumonie tuberculeuse  assez  accentuée,  sans  cavernules, 
ni  cavernes.  Foie  gras.  Rate  légèrement  tuméfiée.  L'esto- 
mac et  les  intestins  ne  présentent  aucune  altération  spé- 
ciale. Les  ganglions  lombaires  sont  hypertrophiés. 

Reins.  Le  rein  gauche  est  légèrement  congestionné  et 
augmenté  de  volume. 

Le  rein  droit  pèse  520  grammes.  La  forme  habituelle  de 
cet  organe  est  conservée  ;  son  épaisseur  est  considérable- 
ment augmentée  ;  le  produit  néoplasique,  qui  a  envahi 
presque  tout  le  rein,  a  respecté  deux  ou  trois  lobes  à  la 
partie  inférieure  qui  se  présentent  comme  un  appendice  de 
cet  organe,  contrastant  par  ses  dimensions  moindres  avec 
les  diamètres  de  la  partie  supérieure.  Lorsqu'on  pratique 
l'incision  de  l'uretère,  on  voit,  au  niveau  des  calices,  le 
carcinome  présenter  des  expansions  en  forme  de  cônes  à 
sommet  inférieur  ;  ce  sont  pour  ainsi  dire  autant  de  doigts 
de  gant  plongeant  dans  le  bassinet.  Sur  la  section  du  bord 
convexe,  vers  le.  hile,  non  seulement  les  calices,  mais  en- 
core la  substance  médullaire  sont  remplacés  par  une 
masse  dure,  blanc-jaunâtre,  présentant  à  l'œil  nu  des 
aréoles  limités  par  des  tractus  fibreux  et  dont  la  pression 
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no-permet  l'écoulement  que  d'une  très  petite  quantité  de 
suc  cancéreux. 

La  substance  corticale  est  rouge,  un  peu  granuleuse, 
comme  dans  la  néphrite  interstitielle  ;  ce  tissu  paraît  riche 
en  vaisseaux  à  parois  ténues,  car  on  voit  des  extravasa- 
lions  sanguines,  preuve  de  ruptures  vasculaires.  D'ail- 
leurs, on  ne  constate  ni  bosselures,  ni  noyaux  cancéreux 
dans  Técorce  rénale  ;  la  capsule,  un  peu  épaissie,  se  laisse 
encore  assez  facilement  détacher  sans  entraîner  avec  elle 
quelques  parties  de  la  substance  corticale.  Pas  d'adhé- 
rences de  la  tumeur  avec  les  organes  avoisinants. 

Examen  histologique.  —  Toutes  les  parties  envahies 
par  le  carcinome  (calices,  substance  médullaire,  colonnes 
de  Bertin)  sont  le  siège  d'un  véritable  squirrhe.  Les  travées 
fibreuses  sont  très  épaisses  et  très  résistantes  ;  les  vaisseaux 
y  sont  peu  abondants  ;  les  éléments  constitutifs  des  tissus 
envahis  ne  sont  nullement  reconnaissables.  Ce  qui  est  con- 
servé à  côté  de  la  masse  cancéreuse  est  parcouru  par  des 
travées  fibreuses  moins  résistantes  et  moins  dures;  les 
vaisseaux  sanguins  qui  traversent  ces  dernières  sont  très 
élargis,  sans  présenter  sur  leur  trajet,  au  moins  pour  les 
parties  examinées,  les  petites  dilatations  anévrysmales  dé- 
crites par  M.  Oornil.  Les  canaux  urinifères  sont  comprimés 
par  ce  nouveau  tissu;  les  glomérules  sont  légèrement 
rétractés  ;  les  cellules  qui  tapissent  ces  conduits  ont  subi 
par  place  la  dégénérescence  granulo-graisseuse;  on  voit 
aussi  des  globules  du  sang  accumulés  dans  les  tubes  in- 
tacts. 

Réflexions.  — »  Au  point  de  vue  clinique,  cette  observa- 
tion est  intéressante,  en  ce  sens  que  le  malade  n'a  présenté, 
pendant  la  vie,  aucun  des  signes  habituels  du  carcinome 
rénal.  On  n'a  pu  noter  ni  douleurs  rénales,  ni  tumeur,  ni 
hématurie,  ni  aucun  élément  morphologique  dans  l'urine, 
élément  qui  pût  attirer  l'attention  sur  une  lésion  rénale. 
I/émaciation  rapide,  les  troubles  digestifs  répétés  ont  fait 
songer  à  un  carcinome  abdominal  sans  en  pouvoir  préciser 
le  siège.  L'autopsie  a  prouvé  que  les  vomissements  incoer- 
cibles et  les  flux  diarrhéiques  peuvent  être  mis  sur  le 
compte  des  accidents  urémiques.  Pour  la  quantité  d'urine 
rendue  dans  les  24  heures,  on  ne  l'a  pas  recueillie,  mais 
on  a  pu  constater  que  les  urines  devenaient  de  jour  en  jour 
de  plus  en  plus  rares. 

Au  point  de  vue  histologique,  cette  tumeur  présente 
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encore  un  côté  intéressant.  D'habitude,  la  capsule  fibreuse 
du  rein,  adhérente  au  tissu  sous-jacent,  est,  sinon  envahie 
par  le  cancer,  au  moins  fortement  altérée,  l'extension  du 
cancer  aux  canaux  excréteurs  et  au  bassinet  est  fort  rare. 
Ici,  au  contraire,  nous  voyons  le  squirrhe  envahir  princi- 
palement calices  et  substance  médullaire,  en  n'en  formant 
qu'une  seule  masse  où  il  serait  difficile  de  reconnaître  les 
•tissus  envahis  ;  tandis  qu'au  contraire  la  substance  corti- 
cale ne  paraît  être  que  le  siège  d'une  néphrite  interstitielle, 
la  tumeur  envoyant  dans  cette  partie  du  rein  des  travées 
qui,  par  leur  aspect  et  la  fragilité  des  vaisseaux,  rappelle 
le  cancer  hématode,  d'ailleurs  assez  fréquent  dans  le  rein. 

22.  Hernie  inguinale  droite  congénitale.  —  Sac  herniaire 
avec  diverticulum.  —  Etranglement  an  nivean  de  r  orifice 
de  la  seconde  cavité;  par  M.  Léjard,   interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Lecoq,  Félix,  âgé  de  58  ans,  entre  le  17  jan- 
vier 1883,  salle  Saint-Pierre,  n°  46,  dans  le  service  de  cli- 
nique chirurgicale  de  M.  le  professeur  Trélat. 

Antécédents.  Fluxion  de  poitrine  avec  pleurésie  à 
l'âge  de  25  ans  ;  hernie  inguinale  droite  ancienne,  depuis 
l'âge  de  deux  ou  trois  ans  (dit  le  malade)  ;  hernie  facile- 
ment réductible,  pour  laquelle  il  portait  de  temps  à  autre 
un  bandage,  mais  qui  le  plus  souvent  restait  descendue 
dans  les  bourses.  D'ailleurs,  le  malade  n'avait  jamais 
éprouvé  d'accidents  de  ce  côté. 

Début.  Le  dimanche  14  janvier,  à  10  heures  du  matin,  le 
pied  du  malade  roule  sur  un  morceau"  de  bois  ;  effort  vio- 
lent pour  prévenir  sa  chute.  Au  même  instant,  douleur  in- 
tense au  niveau  de  sa  hernie.  Perte  absolue  de  l'appétit  à 
partir  de  ce  moment.  Suppression  complète  dans  l'émission 
des  matières,  liquides  et  gaz  par  l'anus. 

15  janvier.  Vomissements  fécaloïdes  et  éructations  de 
même  ordre.  La  douleur  herniaire  persiste. 

16  janvier.  Bain.  Un  médecin  fait  2  séances  de  taxis 
sans  résultat. 

17  janvier.  On  apporte  le  malade  à  l'hôpital.  Le  malade 
est  calme;  intelligence  conservée  ;  faciès  grippé,pouls  petit, 
fréquent  ;  vomissements  fécaloïdes  incessants,  hernie  très 
volumineuse;  paraît  peu  douloureuse;  molle,  irrégulière, 
paraît  adhérée  au  testicule  droit,  qui  est  petit  et  atrophié. 
Plus  profondément  on  sent  une  masse  allongée  et  dure.  Un 
taxis  modéré  n'amène  aucun  résultat. 

Ohloroformisation.    M.   Segond,   chef  de  clinique,  ré- 
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duit  facilement  la  hernie,  mais  le  paquet  intestinal  dispa- 
raît dans  la  cavité  abdominale,  entraînant  avec  lui  le  testi- 
cule. Immédiatement  après  la  réduction,  on  constate  qu'il 
ne  reste  plus  rien  dans  les  bourses,  du  côté  droit,  et  que 
l'anneau  inguinal  droit  est  très  large.  —  Une  demi-heure 
après  la  réduction,  le  malade  retire  son  bandage  :  la  hernie 
se  reforme  immédiatement. 

L'état  antérieur  du  malade  persiste  ;  éructations,  vomis- 
sements fècaloïdes;  absence  de  matières  et  gaz  par  l'anus; 
pouls  petit,  filiforme,  faciès  grippé,  ventre  ballonné. 

Le  soir,  à  5  h.,  bain,  29  réduction  facile  dans  les  mêmes 
conditions  que  le  matin.  Le  malade  retire  son  bandage. 

18  janvier.  Les  symptômes  d'étranglement  ayant  per- 
sisté, M.  Trélat  décide  de  faire  l'opération.  —  Chlorofor- 
misation  du  malade.  Incision  longue  de  12  centimètres. 
Ouverture  du  sac  :  léger  épanchement  séreux  ;  on  trouve 
dans  le  sac  une  première  anse  intestinale  descendant  di- 
rectement à  la  partie  inférieure  des  bourses,  adhérant  en 
arrière  au  testicule  et  au  cordon.  Cette  anse,  formée  par  le 
petit  intestin  avec  son  mésentère,  est  molle  et  grise,  sans 
apparence  d'inflammation. 

En  relevant  cette  anse,  qui  s'étale  à  la  partie  antérieure 
du  sac,  on  aperçoit  une  2e  anse  intestinale  rouge,  noirâtre, 
comme  sphacélée,  et  se  dirigeant  en  bas  et  en  dedans.  En 
recherchant  vers  la  partie  interne  du  sac,  M.  Trélat  cons- 
tate que  cette  anse,  formée  par  le  gros  intestin,  s'engage 
dans  un  orifice  étroit,  arrondi,  qui  est  la  cause  de  l'étran- 
glement. Après  avoir  enlevé  une  petite  bride  fibrineuse 
peu  résistante,  il  débride  le  collet  de  ce  second  sac.  Ce  dé- 
bridement  permet  de  retirer  l'intestin  étranglé,  et  on  put 
alors  constater  : 

l"  Que  le  sac  herniaire  ancien  offrait  à  sa  partie  infé- 
rieure et  interne  un  orifice  permettant  à  peine  l'introduc- 
tion du  petit  doigt  ;  orifice  qui  conduisait  dans  un  diverti- 
culum  plus  petit. 

2°  Qu'à  côté  de  la  hernie  ancienne  s'était  formée  une 
hernie  plus  récente,  qui  avait  présenté  des  symptômes  d'é- 
tranglement ;  l'intestin  étranglé  offrait  une  rainure  circu- 
laire indiquant  nettement  le  point  de  constriction,  mais 
restant  superficielle,  sans  atteindre  la  muqueuse. 

3°  Qu'il  n'y  avait  aucun  étranglement  au  niveau  de  Tan- 
neau  inguinal,  de  sorte  qu'en  réduisant  la  hernie  dans  la 
cavité  abdominale,  on  réduisait  en  même  temps  et  l'intestin 
étranglé,  et  la  cause  de  l'étranglement,  c'est-à-dire  le  sac 
herniaire  lui-même.  Aussi ,  les  symptômes  d'étranglement 
persistaient-ils   malgré  la  réduction  dans  la  cavité  abdo- 
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minale.  M.  Trélat  réduisit  l'anse  étranglée,  maintint  l'anse 
adhérente  dans  les  bourses,  et  fît  la  suture  en  laissant  pas- 
ser un  drain. 

Dans  la  journée,  T.  36°.  Vomissements  cessent,  mais  sé- 
cheresse de  la  bouche,  soif;  pouls  petit,  filiforme.  Aucune 
émission  de  gaz  ni  de  matière  par  l'anus. 

19  janvier.  Affaiblissement  progressif. 

20  janvier.  Mort  à  3  h.  du  matin. 

Autopsie.  —  Elle  confirme  les  détails  observés  pendant 
l'opération.  La  tunique  vaginale  a  disparu,  et  on  ne  trouve 
plus  que  des  adhérences  anciennes  unissant  la  hernie  au 
testicule,  au  cordon  et  aux  enveloppes. 


23.  Cancroide  du  front;  par  M.  Large  au,  interne  des  hôpitaux. 

M...,,  âgée  de  76  ans,  entrée  le  11  janvier  1883,  salle 
Richard- Wallace, à  l'hôpital  Tenon.  De  bonne  constitution, 
la  malade  n'ajamais  eu  d'accidents  qu'on  puisse  rattacher 
à  la  scrofule,  la  syphilis  ou  l'arthritisme.  Elle  ne  peut  don- 
ner aucun  renseignement  précis  sur  la  santé  de  ses  père  et 
mère  et  sur  leur  genre  de  mort.  Il  y  a  15  mois,  elle  vit  se 
développer  sur  le  front  un  petit  bouton  dur  «  qu'elle  écor- 
cha  ».  L'ulcération  s'étendit  peu  à  peu  et  arriva  au  volume 
qu'elle  présente  à  l'entrée  à  l'hôpital. 

Etat  à  Ventrée.  On  constate  sur  la  partie  médiane  du 
front,  depuis  la  naissance  des  cheveux  jusqu'à  2  cent,  envi- 
ron au-dessus  d'une  ligne  réunissant  les  sourcils,  une 
tumeur  de  forme  irrégulièrement  arrondie,  un  peu  aplatie 
d'avant  en  arrière,  mesurant  environ  7  centimètres  de  lar- 
geur sur  6  de  hauteur,  en  forme  de  champignon  à  pédi- 
cule extrêmement  court.  La  surface  est  rouge,  bourgeon- 
nante, couverte  d'un  pus  grisâtre,  d'odeur  infecte.  La  con- 
sistance est  molle;  elle  saigne  facilement  à  la  moindre 
piqûre.  A  cause  de  sa  large  surface,  on  ne  peut  la  faire 
glisser  sur  les  tissus  sous-jacents  et  elle  semble  adhérer  au 
périoste  et  à  l'os  lui-même.  Il  n'y  a  pas  de  ganglions  en- 
gorgés. Les  organes  thoraciques  et  abdominaux  sont  sains  ; 
l'état  général  très  satisfaisant;  il  n'y  a  pas  de  cachexie. 

M.  Duret  se  décide  à  enlever  la  tumeur  pour  tarir  la 
suppuration  infecte  dont  elle  est  le  siège,  pour  satisfaire  la 
malade  qui  demande  l'opération. — Opération  le  17  janvier. 
On  circonscrit  la  tumeur  avec  le  thermo-cautère,  la  ligne 
d'incision  passant  à  1  cent,  en  dehors  du  pied  de  la  tumeur. 
On  la  décolle  facilement,  car  elle  n'adhère  au  périoste  que 
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par  les  lâches  tractus  fibreux  normaux  unissant  le  péricrâne 
au  périoste.  En  revanche,  elle  adhère  intimement  à  la  face 
externe  du  péricrâne.  L'os  reste  à  nu  sur  une  surface  circu- 
laire d'un  diamètre  de  7  à  8  cent,  environ.  On  applique  un 
pansement  de  Lister. 

22  janvier.  Le  pansement  a  été  renouvelé  quatre  fois  de- 
puis le  17  janvier.  Aujourd'hui, la  plaie  commence  à  bour- 
geonner, la  surface  osseuse  est  rosée.  Il  n'y  a  pas  eu  de 
fièvre.  L'appétit  est  revenu. 

Réflexions.  —  Ce  qui  nous  paraît  intéressant  dans  cette 
observation,  c'est  que  la  tumeur  qui  était  immobile  à  son 
centre  et  paraissait  adhérer  à  l'os  ne  l'avait  nullement  en- 
vahi et  l'on  peut  espérer  que  l'opération  sera  curative  en 
l'absence  de  ganglions  pris.  D'autre  part,  la  tumeur  qui 
s'étendait  en  largeur  et  bourgeonnait  en  surface  depuis 
15  mois,  n'avait  pas  de  tendance  à  gagner  les  parties  pro- 
fondes, le  péricrâne  étant  un  obstacle  à  l'envahissement 
des  tissus  situés  au-dessous  de  lui.  Enfin, la  tumeur  coupée 
verticalement  en  son  milieu  permet  de  voir  le  mode  d'ac- 
croissement de  cette  variété  de  cancroïde  ;  la  disposition 
de  la  peau  à  la  périphérie  de  la  tumeur.  C'est  un  cas  type 
de  cancroïde  de  la  face. 


24.  Cancer  de  l'ovaire.  —  Obstruction  intestinale.  —  Evo- 
lution rapide  des  lésions  ;  par  M.  Barral,  interne  des  hô- 
pitaux. 

Le  6  janvier,  Marie  C...,  âgée  de  30  ans,  entre  à  la  Pitié 
dans  le  service  de  M.  AuDHOui.Elle  n'accuse  aucun  antécé- 
dent morbide  soit  héréditaire,  soit  personnel.  Nullipare. 
ses  règles  étaient  normales  ;  il  y  a  deux  mois,  elles  dimi- 
nuaient pour  se  supprimer  à  la  dernière  époque.  Elle  a  vécu 
dans  une  profonde  misère  et  a  beaucoup  souffert. 

Elle  se  présente  très  amaigrie,  pâle,  se  plaignant  d'une 
grande  suffocation,  de  vives  douleurs  abdominales  ;  elle 
n'a  pas  eu  de  selles  depuis  15  jours.  Le  ventre  est  très 
tendu,  saillant.  La  peau  est  luisante;  de  grosses  veines 
dilatées  sont  disséminées  sur  la  paroi  abdominale.  Cette 
paroi  est  fortement  œdémateuse,  ainsi  que  les  grandes  lèvres, 
la  partie  supérieure  des  cuisses.  On  trouve  une  légère  fluc- 
tuation,de  la  matitédans  les  parties  déclives,  surtout  mar- 
quée dans  l'hypochondre,à  gauche  et  au  niveau  du  foie.  Les 
organes  thoraciques  sont  refoulés  par  l'extrême  tuméfac- 
tion du  ventre  :  souffle  au  deuxième  temps  à  la  base.  Les 
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urines  sont  rares,  claires,  sans  albumine.  Le  poulâ  (80)  est 
petit.  La  température  est  à  38°.  Il  y  a  grande  faiblesse, 
sans  algidité.  Pas  de  vomissements.  Huile  de  ricin,  lave- 
ment purgatif. 

7  janvier.  Pas  de  selles.  Affaiblissement  plus  prononcé, 
langue  sèche.  Ballonnement  extrême.  Suffocation;  pas  de 
vomissements.  T.  37°,  8  ;  S.  37°,  4.  Eau-de-vie  allemande, 

15  grammes. 

8  janvier.  2  selles  dans  la  nuit  :  matières  grisâtres,  dures, 
fétides.  L'anxiété  diminue  ;  le  ventre  est  plus  souple  ;  le 
souffle  au  cœur  a  disparu.  L'œdème  et  les  douleurs  per- 
sistent. La  fluctuation  est  plus  marquée.  La  matité  toujours 
plus  prononcée  à  gauche.  P.  80.  T.  38°.  S.  37°, 4. 

Les  jours  suivants,  les  selles  restent  difficiles,  rares, 
obtenues  seulement  par  les  purgatifs  et  les  lavements.  Le 
ventre  est  moins  tendu,  mais  le  reste  encore  assez  pour 
empêcher,  avec  la  douleur,  un  examen  approfondi.  Les 
douleurs  restent  violentes  dans  les  fosses  iliaques,  les 
lombes,  suivant  la  colonne  vertébrale  jusque  derrière  la 
pointe  du  sternum.  L'œdème  persiste,  la  dilatation  veineuse 
augmente  ainsi  que  l'ascite.  La  faiblesse  va  croissant, 
l'inappétence  est  absolue,  les  nausées  apparaissent.  Un  peu 
de  subdeliriumlçt  nuit  dans  les  derniers  jours  de  la  vie.  Le 
pouls, de  plus  en  plus  misérable,  finit  par  devenir  insaisis- 
sable.  La  malade  tombe  dans  le  collapsus  et  meurt  le 

16  janvier. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  il 
s'écoule  une  assez  grande  quantité  de  liquide  séro-sangui- 
nolent  ;  au  niveau  du  détroit  supérieur,  on  aperçoit  une 
tumeur  qu'on  prend  tout  d'abord  pour  la  vessie  distendue 
et  dégénérée.  Cette  tumeur  est  fortement  enclavée  dans  le 
petit  bassin  qu'elle  dépasse  à  gauche  vers  la  fosse  iliaque, 
où  elle  comprime  le  gros  intestin. 

En  enlevant  les  organes  du  petit  bassin,  on  trouve  la 
vessie  revenue  sur  elle-même,  aplatie  contre  le  pubis,  con- 
tenant quelques  gouttes  de  liquide  muco-purulent.  On 
voit  alors  que  la  tumeur  est  adhérente  à  la  face  postérieure 
du  ligament  large  droit,  occupant  la  place  de  l'ovaire.  Elle 
est  ovalaire,  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  d'un 
blanc  grisâtre  et  parsemée  de  petites  végétations  fibri- 
neuses,  sans  adhérence  avec  les  parties  voisines.  Rénitente, 
elle  présente  quelques  points  plus  ramollis  et  un  ou  deux 
kystes  à  parois  très  minces,  à  contenu  colloïde. 

La  trompe  correspondante,  conservant  à  peu  près  sa 
forme  ordinaire,  est  très  augmentée  de  volume,  d'un  tissu 
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résistant  au  doigt,  blanc  jaunâtre.  Chaque  frange  du 
pavillon  est  épaissie,  rosée,  carnifiée,  et  le  pavillon  offre 
assez  bien  l'aspect  d'une  crête  de  coq  étalée.  La  lésion 
paraît  aller  en  diminuant  en  s'approchant  de  l'utérus.  La 
trompe  est  restée  perméable.  Du  côté  gauche,  il  ne  reste 
qu'un  petit  vestige  de  l'ovaire.  Là  aussi  est  une  tumeur 
globuleuse,  grosse  comme  une  noix,  plus  pâle  que  la  pré- 
cédente, mais  offrant  comme  l'autre  quelques  foyers  san- 
guins. La  trompe  de  ce  côté  est  moins  dégénérée  que  l'autre. 
Le  col  de  l'utérus  est  sain,  le  corps,  peu  augmenté  de  vo- 
lume, offre  une  consistance  et  une  couleur  analogue  à  celle 
delà  trompe. 

Le  ligament  large,  de  chaque  côté,  offre  le  même  aspect 
blanc  jaunâtre,  la  même  dureté  des  tissus.  Sur  chaque  bord 
interne  des  fosses  iliaques,  surtout  à  gauche,  on  aperçoit, 
autour  des  vaisseaux,  d'énormes  ganglions  dégénérés.  On 
peut  suivre  cette  dégénérescence  ganglionnaire  le  long  de 
la  colonne  vertébrale  jusqu'au  niveau  de  l'arrière  cavité  des 
épiploons.  L'aorte,  la  veine  cave  sont  partout  entourées  de 
tissus  lardacés,  épais,  résistants.  Ces  vaisseaux  sont  per- 
méables, mais  la  veine  a,  par  places,  ses  parois  envahies. 

L'induration  cancéreuse  se  retrouve  sur  tous  les  replis 
du  mésentère  qui  sont  épaissis,  durs,  sans  qu'il  y  ait  nulle 
part  de  tumeur  distincte  sur  l'intestin,  ni  de  rétrécissement 
du  canal,  revenu  cependant  sur  lui-même  et  comme 
atrophié.  Les  franges  épiploïques  sont,  elles  aussi,  dégé- 
nérées. Le  grand  épiploon  est  relativement  sain,  offrant  çà 
et  là  quelques  plaques  indurées. 

On  trouve  quelques  adhérences  péritonéales,  de  la  péri- 
hépatite  à  la  face  inférieure  du  foie,  sans  compression 
d'aucun  vaisseau.  Le  péritoine  est  très  épaissi  au-devant  de 
la  rate,  qui  est  saine. 

On  ne  retrouve  la  dégénérescence  cancéreuse  dans  aucun 
organe,  sauf  dans  les  reins:  ceux-ci,  de  volume  normal, 
sont  plus  durs  qu'à  l'ordinaire.  Sains  à  la  partie  centrale, 
ils  présentent  sous  la  capsule,  nullement  adhérente,  deux 
ou  trois  taches  jaunâtres,  ovalaires,  grandes  comme  une 
pièce  de  cinquante  centimes  ;  ces  taches  pénètrent  en  coin 
dans  la  substance  corticale. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  présenter 
quelques  particularités  intéressantes  au  point  de  vue  cli- 
nique et  anatomique  :  clinique,  l'âge  de  la  malade,  la 
rapidité  de  la  marche  de  la  lésion,  l'obstruction  intestinale 
causée  par  compression  ;  anatomique,  l'intégrité  del'utérus 
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à  côté  de  la  trompe  malade,  l'intégrité  de  la  vessie,  de 
l'uretère;  l'en vahissement  de  tous  les  ganglions  abdomi- 
naux, alors  que  tous  les  organes,  sauf  les  reins,  restaient 
indemnes. 

25.  Cyanose  cardiaque  congénitale.  —  Persistance  du  trou 
de  Botal  et  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire.  — 
Oreillette  gauche  rudimentaire.  —  Aorte  très- large 
s'ouvrant  également  dans  le  ventricule  droit  et  dans  le 
ventricule  gauche.  —  Hypertrophie  du  ventricule  droit  ; 
par  M.  Toupet. 

Jeanne  G...,  âgée  de  7  ans,  entrée  il  y  a  4  ans  dans  le 
service  de  M.  Boughut,  est,  depuis  sa  naissance,  atteinte 
de  maladie  bleue  ou  cyanose  cardiaque. 

Son  visage  est  bleuâtre  et  les  lèvres  sont  bleues,  ses  yeux 
saillants  ont  un  aspect  étrange  dû  à  la  cyanose  de  l'iris  et  à 
l'hyperémie  des  conjonctives.  Ses  extrémités  sont  bleues,  à 
la  main  et  aux  orteils,  les  ongles  et  les  phalangettes  sont 
énormément  hypertrophiés  de  façon  à  former  de  petites 
massues.  La  température  est  basse  :  36°.  La  respiration  est 
fréquente  :  56,  difficile,  et  il  n'y  a  pas  de  râles  dans  la  poi- 
trine. La  poitrine  présente  une  voussure  sterno-costale  très 
marquée  au  milieu  et  un  peu  à  gauche.  La  main  sent  un 
frémissement  vibratoire  très  marqué,  et,  au  niveau  du  car- 
tilage de  la  troisième  côte,  près  du  sternum,  il  y  a  un  fort 
bruit  de  souffle  au  premier  temps.  Ce  souffle  est  dur  et  se 
propage  au  loin  en  perdant  de  son  intensité.  On  l'entend 
même  dans  le  dos.  Le  cœur  est  énorme,  il  offre  une  matité 
de  7  cent,  en  hauteur  et  8  cent,  en  largeur.  L'enfant  ne 
boit  que  du  lait  au  biberon  et  digère  très  bien. 

A  l'ophthalmoscope,  on  constate  une  cyanose  énorme  de 
la  choroïde  avec  grande  hyperémie  de  la  papille  et  un 
grand  nombre  de  veines  larges  très  noires,  flexueuses  et 
donnant  à  la  papille  l'apparence  d'une  tête  de  chimère 
avec  ses  serpents.  Comme  l'enfant  n'avait  pas  de  famille, 
M.  Bouchut  la  garda  dans  son  service  pendant  4  ans. 

De  temps  à  autre,  spontanément  ou  à  la  suite  de  colère, 
elle  avait  un  accès  de  suffocation  dans  lequel  elle  devenait 
absolument  d'un  bleu  noirâtre  uniforme  sur  tout  le  visage, 
avec  renforcement  sur  les  lèvres.  Plus  d'une  fois  on  crut 
qu'elle  allait  mourir,  mais  elle  résistait  et  revenait  à  la 
santé.  Son  intelligence  était  fort  retardée  ainsi  que  sa  force 
musculaire.  Elle  ne  commença  à  parler  qu'à  l'âge  de  5  ans 
et  ce  n'est  qu'à  6  qu'elle  put  marcher  à  grand'peine,  en 
chancelant  à  chaque  pas.  Enfin,  elle  marchait. 
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Pendant  ces  quatre  années,  elle  eut  la  rougeole,  la  coque- 
luche, mais  elle  triompha  de  ces  accidents.  Cette  année, 
elle  semblait  être  en  bon  état.  Bien  que  la  cyanose  fût  aussi 
intense,  le  frémissement  vibratoire  avait  disparu.  Lamalité 
avait  augmenté  avec  l'âge  et  mesurait  10  cent,  sur  12.  Le 
souffle  du  premier  temps  avait  disparu  et  l'on  entendait 
très  distinctement  le  tic-tac  du  cœur  avec  son  claquement 
valvulaire.  On  était  étonné  de  ce  résultat  et  de  cette  amé- 
lioration des  signes  physiques,  lorsqu'elle  fut  prise  de  fièvre 
avec  toux  fréquente  et  gène  respiratoire  causées  par  une 
congestion  pulmonaire  caractérisée  par  des  râles  sous- 
crépitants,  perçus  surtout  au  sommet  droit.  Elle  succomba 
le  19  janvier. 

Autopsie.—  En  ouvrant  la  cavité  thoracique,  nous  re- 
marquons que  le  cœur,  très  hypertrophié,  occupe  à  peu 
près  la  ligne  médiane.  Cette  apparence  est  due  au  volume 
considérable  du  ventricule  droit.  Le  cœur  pèse225gr.  Le 
ventricule  droit  est  notablement  plus  gros  que  le  ventri- 
cule gauche ,  mais  la  disproportion  entre  les  oreillettes 
est  encore  plus  marquée;  tandis  que  l'oreillette  droite 
semble  bien  conformée,  c'est  à  peine  si  l'on  trouve  des 
traces  de  l'oreillette  gauche.  L'aorte  est  très  dilatée  depuis 
son  origine  jusqu'au  niveau  de  la  naissance  de  la  sous-cla- 
vière  gauche  ;  là,  elle  reprend  son  volume  normal.  Le  long 
de  cette  aorte  dilatée,  on  aperçoit  l'artère  pulmonaire  dont 
le  volume  égale  à  peine  le  quart  de  celui  de  l'aorte. 

Les  parois  du  ventricule  droit  sont  très  épaisses,  lavs 
vuletricuspide  parait  saine.  L'infundibulum  est  séparé' 
la  cavité  ventriculaire  droite  par  une  sorte  de  cloison  perc 
d'un  orifice  à  bords  indurés  ;  orifice  qui  admet  à  peine  u: 
plume  d'oie. 

Dans  le  ventricule  gauche,  on  trouve  la  valvule  mitra 
à  peu  près  normalement  conformée.  En  examinant  la  cl* 
«on  interventriculaire,  on  voit  qu'à  la  partie  supérieu 
elle  présente  une  solution  de  continuité  qui  permet  de  pa 
ser  le  doigt  du  ventricule  gauche  dans  le  ventricule  dro 
L'origine  de  l'aorte  se  trouve  à  7  ou  8  millimètres  au-de 
sus,  de  sorte  qu'il  y  a  là  un  espace  sous-aortique  commi 
aux  deux  ventricules.  L'aorte  se  trouve  exactement  à  chev 
sur  la  cloison.  Les  valvules  sigmoides  sont  parfaiteme 
suffisantes;  au-dessus  d'elles  on  voit  l'origine  des  cor 
flaires. 

Du  côté  de  la  cloison  interauriculaire,  les  deux  valvul 
qui  doivent  obturer  le  trou  de  Botal  ne  sont  pas  soudée 
on  peut  facilement  passer  entre  elles  une  sonde  cannelé 
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cependant,  elles  chevauchent  suffisamment  Tune  sur 
l'autre  et  le  sang  n'aurait  probablement  pas  pu  passer 
d'une  oreillette  dans  l'autre,  si  la  valve  antéro-supérieure 
ne  présentait  vers  son  bord  adhérent  deux  orifices  dont 
l'un  admettrait  une  plume  de  corbeau.  Nous  n'avons  pas 
retrouvé  le  canal  artériel. 

Les  poumons  sont  congestionnés,  mais  ne  présentent  pas 
trace  de  tubercules.  Les  centres  nerveux  sont  égalemen 
congestionnés,  les  méninges  sont  d'une  couleur  violacée 
très  foncée  ;  la  substance  grise  du  cerveau  présente  une 
coloration  également  violacée  qui  tranche  nettement 
sur  la  substance  blanche. 

26.  Tumeur  cancéreuse  du  bras.  — '  Cancer  de  l'estomac 
par  M.  Met  axas,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Carré,  56  ans,  fabricant  d'instruments  de 
musique,  entre  le  29  décembre  1882  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Tr£lat,  à  Thôpital  Necker,  salle  Saint- 
Pierre,  n?  28.  Rien  à  signaler  dans  ses  antécédents  hérédi- 
taires. Comme  antécédents  personnels  :  la  variole  à  5  ans; 
épistaxis  abondantes  à  17  ans;  rhumatisme  articulaire  aigu 
(bras  gauche)  en  1878.  Pas  de  syphilis.  Il  y  a  deux  mois, 
deux  hématémèses  abondantes  dans  la  nuit  (sang  rouge 
foncé).  24  heures  après,  nouvelle  hématémèse  moins  abon- 
dante. Depuis  cette  époque,  affaiblissement  et  amaigrisse- 
ment très  marqués.  Pâleur,  faciès  anémique  assez  pro- 
noncé. 

A  la  même  époque,  douleurs  abdominales  intenses  qui 
l'obligèrent  à  marcher  courbé  en  deux. 

Actuellement,  le  malade  a  peu  d'appétit,  mais  il  digère 
bien,  et  ne  présente  guère  de  symptômes  d'une  grave  lé- 
sion stomacale.  Rien  de  particulier  à  l'auscultation  du  pou- 
mon et  du  cœur.  Ni  albumine  ni  sucre  dans  les  urines.  Poi- 
trine d'une  forme  un  peu  spéciale,  large  et  très  aplatie  à  sa 
partie  supérieure.  • 

Il  y  a  quatre  mois,  il  s'aperçut  d'une  petite  tumeur  dure, 
grosse  comme  une  noisette,  très  douloureuse,  siégeant  à  la 
partie  interne  du  bras  gauche  et  au  tiers  moyen  dans  le 
sens  de  la  hauteur.  Augmentation  de  volume  d'abord  lente, 
mais  rapide  depuis  15  jours.  La  tumeur  soulève  la  peau 
dont  la  coloration  est  normale  et  présehte  actuellement  le 
volume  d'un  gros  œuf  de  poule  (6  centimètres  de  longueur 
sur  5  d'épaisseur).  Aucun  battement,  aucun  signe  à  l'aus- 
cultation. Pas  d'adhérence  profonde  des  téguments,  et  à 
peine  .quelques  bosselures  peu  sensibles  à  sa  surface.  {111e 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  67 

reste  encore  très  mobile  quand  on  fait  contracter  les  mus- 
cles du  bras,  et  paraît  siéger  le  long  du  nerf  cubital.  Dou- 
leurs à  la  pression  très  vives.  Quelques  élancements  spon- 
tanés assez  forts  pour  réveiller  le  malade.  Douleurs  irra- 
diées le  long  du  nerf  cubital  jusqu'aux  doigts  annulaire  et 
auriculaire.  On  provoque  les  mêmes  douleurs  et  de  l'en- 
gourdissement en  pressant  sur  la  tumeur.  Sensibilité  de  la 
peau  de  tout  le  membre  supérieur  normale.  Aucune  espèce 
de  paralysie.  Pas  d'engorgement  ganglionnaire  nulle  part. 
Le  diagnostic  pseudo-névrome  du  nerf  cubital  paraît  le 
plus  probable. 

Le  malade  réclame  l'extirpation  de  la  tumeur.  Considé- 
rant l'intensité  des  douleurs  et  le  mobilité  de  la  tumeur 
qui  paraît  bien  limitée,  M.  Trélat,  tout  en  faisant  des  ré- 
serves sur  l'état  de  l'estomac,  se  décide  à  faire  l'opération 
le  11  janvier  1883.  L'aponévrose  incisée,  on  tombe  sur  une 
masse  d'apparence  sarcomateuse  qui,  contrairement  à  ce 
qu'on  prévoyait  à  l'examen  clinique,  n'est  pas  du  tout  bien 
limitée.  Tous  les  gros  vaisseaux  et  nerfs  du  bras  sont  en- 
globés dans  la  masse  morbide  qui  paraît  se  prolonger  en 
haut  le  long  du  paquet  vasculo-nerveux  et  à  travers  les 
muscles  jusqu'à  l'os.  Les  muscles  adhèrent  à  la  tumeur. 
Devant  l'impossibilité  d'isoler  la  tumeur,  M.  Trélat  se  dé- 
cide à  pratiquer,  séance  tenante,  la  désarticulation  de  l'é- 
paule. Sutures  superficielles  et  profondes  de  Lister.  Peu  de 
souffrance  dans  la  journée.  Température  rectale  du  soir, 
37°.  A  partir  de  trois  heures  de  l'après-midi,  le  malade  vo- 
mit le  bouillon  et  le  lait  qu'on  lui  donne. 

12  janvier.  Peu  de  douleurs.  Température,  matin  et 
soir,  est  à  37°.  Pansement.  Les  vomissements  continuent 
toujours. 

13  janvier.  Pendant  la  visite,  le  malade  fut  pris  d'é- 
touffement,  de  nausées  continuelles.  Dans  l'après-midi,  il 
tombe  peu  à  peu  dans  le  collapsus  et  meurt  à  6  heures  du 
soir. 

Autopsie.  —  Tumeur  assez  dure  de  7  centimètres  de 
longueur  sur  6  d'épaisseur.  Les  muscles  voisins  adhèrent 
faiblement  à  la  surface  de  la  masse  morbide  et  ne  présen- 
tent pas  de  noyaux  néoplasiques  dans  leur  épaisseur.  Pour 
séparer  les  vaisseaux  et  nerfs  du  bras,  on  doit  les  sculpter, 
pour  ainsi  dire,  dans  la  tumeur.  L'artère  humérale  est 
particulièrement  adhérente.  Sur  la  face  antérieure  de  la 
tumeur  est  appliqué  le  paquet  vasculo-nerveux  confondu 
avec  elle.  Par  sa  partie  postérieure,  la  tumeur  se  confond 
avec  la  cloison  aponévrotique  interne  du  bras  qu'il  serait 
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impossible  d'isoler.  Le  côté  interne  de  la  tumeur  adhère  à 
Thumérus  par  cette  cloison.  Il  n'y  a  pas  d'implantation  en 
masse  de  la  tumeur  sur  le  périoste.  Elle  y  adhère  par  une 
partie  amincie,  sorte  de  pédicule  qui  ne  gêne  pas  la  mobi- 
lité assez  grande  de  la  masse  morbide.  Le  nerf  cubital  se 
trouve  dans  la  partie  postérieure  de  la  tumeur. 

Estomac.  Masse  carcinomateuse  pylorique  un  peu  plus 
large  qu'une  pièce  de  cinq  francs.  —  Foie  très  gras.  — 
Reins.  Substance  corticale  très  pâle.  — Poumons.  Un  peu 
emphysémateux. — Cœur.  Un  peu  graisseux.  Valvules  nor- 
males. Quelques  plaques  athéromateuses  sur  l'aorte. — Cer- 
veau. Ventricules  très  dilatés  (environ  le  triple  de  l'état 
normal)  contenant  un  liquide  séreux.  En  somme,  pas  de 
noyaux  cancéreux  secondaires  dans  les  organes  splanch- 
niques. 

Examen  histologique,  par  M.  le  Dr  Latteux,  chef  du  la- 
boratoire.— Estomac.  La  tumeur  de  l'estomac  est  un  carci- 
nome. Sur  une  coupe  intéressant  toute  l'épaisseur  du  vis- 
cère, au  niveau  du  néoplasme,  il  n'existe  que  deux  couches, 
celluleuse  et  musculeuse. 

La  musculeuse,  facilement  reconnaissable,  présente  en- 
core des  points  où  le  tissu  est  intact.  Partout  ailleurs,  elle 
est  envahie  par  de  nombreuses  petites  cellules  embryon- 
naires, infiltrées  dans  toutes  les  directions.  On  y  rencontre 
également  quelques  îlots  à  cellules  cancéreuses  plus 
grosses. 

La  celluleuse,  absolument  envahie,  offre  tous  les  carac- 
tères d'un  carcinome  généralisé  ;  elle  est  partagée  en  une 
multitude  d'îlots  plus  ou  moins  gros  et  plus  ou  moins  irré- 
guliers, contenant  de  volumineuses  cellules  à  noyaux  gra- 
nuleux fort  gros.  Peu  ou  pas  de  vaisseaux.  Il  n'existe  plus 
trace  de  la  couche  glandulaire. 

Tumeur  du  bras.  Tissu  d'apparence  sarcomateuse, 
formé  en  certains  points  d'éléments  fusiformes,  mais  dé- 
pourvu de  vaisseaux  à  parois  embryonnaires.  Infiltration 
générale  par  d'innombrables  cellules,  assez  petites  et  filant 
sous  forme  de  traînées  dans  tous  les  espaces  plasma- 
tiques. 

Dans  la  partie  la  plus  ancienne  de  la  tumeur,  on  observe 
une  dilatation  plus  ou  moins  considérable  de  ces  mêmes 
espaces,  qui  revêtent  alors  l'aspect  de  véritables  nids  car- 
cinomateux.  Les  cellules  sont  plus  petites  et  plus  réguliè- 
res que  celles  de  l'estomac,  mais  le  groupement  est  le 
même. 

Les  travées  limitant  les  alvéoles  sont  très  larges.  En 
somme,  carcinome  fibreux  d'une  évolution  plus  avancée 
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que  celle  de  la  tumeur  stomacale.  Les  vaisseaux  et  nerfs 
du  bras  ne  présentaient  pas  de  lésion  sensible.  La  disposi- 
tion de  la  tumeur  tend  à  faire  croire  qu'on  a  affaire  à  un 
cancer  aponévrotique. 

Réflexions.  —  L'observation  précédente  nous  paraît  in- 
téressante à  beaucoup  de  points  de  vue.  Si  le  cancer  de 
l'estomac  a  été  la  lésion  primitive,  cette  forme  de  généra- 
lisation doit  être  considérée  comme  très  rare.  Mais  si,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  la  tumeur  stomacale  a  été  le 
cancer  primitif  (voyez  Lebert  :  Traité  des  maladies  cancé- 
reuses), chez  notre  malade,  les  premiers  symptômes  du 
cancer  brachial  ont  précédé  de  deux  mois  ceux  du  cancer 
stomacal,  et  la  structure  plus  fibreuse  du  cancer  brachial 
indique  un  âge  plus  avancé.  On  pourrait  donc  considérer 
la  tumeur  brachiale  comme  la  lésion  primitive,  ainsi  que 
le  fait  remarquer  M.  le  professeur  Cornil. 

Nous  n'ignorons  pas  les  objections  que  pourrait  soulever 
cette  manière  de  voir,  à  cause  de  l'incertitude  qui  règne 
encore  dans  la  science  au  sujet  de  la  véritable  origine  du 
cancer.  On  ne  manquera  pas  aussi  de  remarquer  que  la  tu- 
meur, tout  en  présentant  des  connexions  intimes  avec  les 
organes  voisins,  paraissait  à  l'examen  clinique  beaucoup 
plus  limitée  qu'elle  ne  l'était  réellement. 

M.  ScHWARTzest  d'avis  que  le  cancer  de  l'estomac  est  se- 
condaire au  cancer  du  bras. 

M.  Cornil  ne  répugnerait  nullement  à  admettre  l'opinion 
de  M.  Schwartz,  le  cancer  du  bras  était  plus  dur,  plus 
fibreux  que  celui  de  l'estomac,  et  paraissait  par  conséquent 
plus  ancien.  On  dit  communément  que  le  cancer  gastrique 
n'est  jamais  secondaire.  C'était  l'avis  de  Broca.  Cela  n'est 
pas  absolument  exact.  Le  fait  est  rare  sans  doute,  mais 
possible.  M.  Cornil  a  publié  deux  observations  de  cancer 
de  l'estomac  secondaire  à  un  cancer  du  sein.  Le  cancer 
existait  dans  l'estomac  sous  forme  de  noyaux  disséminés  ; 
on  en  trouvait  aussi  dans  les  poumons. 

• 

27.  Epilepsie  idiopathiqne.— Rachitisme.— Exostoses  multi- 
ples et  symétriques.  —  Fracture  du  crâne  ;  par  MM.  Dadge 
et  Bricon. 

G....  Victor,  23  ans,  cordonnier,  est  entré  à  Bicêtre  (ser- 
vice de  M.  Bourne ville)  le  6  décembre  1880. 
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Renseignements  fournis  par  sa  mère  (15  février  1881). 

—  Père  menuisier,  mort  en  1862  à  55  ans  a  d'un  coup  de 
sang  »;  vigoureux,  intelligent;  excès  alcooliques  ayant 
précédé  le  mariage  ;  à  l'époque  de  la  conception  de  notre 
malade,  il  buvait  de  tout,  mais  surtout  de  Y  absinthe  ;  acné 
de  la  face,  mais  jamais  rien  sur  le  corps  ;  pas  d'apparence 
de  syphilis  ;  sujet  à  quelques  douleurs  de  tête  ;  pas  de  rhu- 
matisme. [Père,  menuisier,  mort  on  ne  sait  de  quoi,  à 
72  ans  ;  sobre.  —  Mère  morte  à  68  ans  ;  était  paralysée  d'un 
côté  du  corps.  Onze  frères  ou  sœurs  sont  morts  ;  l'un  d'eux 
aurait  été  fou  après  une  fièvre  typhoïde  à  19  ans  ;  un  autre 
frère,  encore  vivant  et  âgé  maintenant  de  70  ans,  a  été  sujet 
à  des  accès  de  haut  mal  jusqu'à  Page  de  30  ans,  puis  a 
guéri;  il  s'était  marié  avant  cette  époque  et  avait  eu  cinq 
enfants,  tous  morts  en  bas  âge]. 

Mère,  59  ans,  blanchisseuse,  intelligente,  bien  portante; 
a  eu  en  1857  un  ictère  consécutif  à  une  peur;  assez  nerveuse, 
mais  pas  d'attaques  ;  cependant  à  l'époque  de  la  puberté  elle 
a  eu  une  perte  de  connaissance  qui  a  duré  près  d'une 
demi-heure  et  pour  laquelle  on  l'a  saignée.  Sujette  depuis 
longtemps  à  des  migraines  (douleur  de  tête,  nausées, 
vomissements,  disparition  en  un  jour)  plus  fortes  depuis 
qu'elle  n'est  plus  réglée.  Pas  de  dartres.  [Père  et  mère 
inconnus  ;  est  enfant  de  l'hospice]. 

Pas  de  consanguinité  (père  de  Sedan,  mère  de  Paris). 

4  enfants  :  1°  Fille  morte  à  5  ans  d'une  fièvre  cérébrale  ; 
intelligente,  bien  conformée;  avait  eu  des  convulsions  ; 

—  2°Garçon  mort  en  1870  étant  soldat;  3°  Fille  bien  por- 
tante, a  trois  enfants  en  bonne  santé  ;  —  4°  Victor  est  le 
dernier. 

Notre  malade.  —  A  l'époque  de  la  conception,  comme 
nous  l'avons  dit  plus  haut,  le  père  du  malade  faisait  déjà 
des  excès  de  boisson.  On  ne  croit  pas  qu'elle  ait  eu  lieu 
dans  l'ivresse.  —  Grossesse.  Peur  au  sixième  mois  due  aux 
cris  poussés  par  un  épileptique  qui  habitait  la  maison  ;  la 
mère  du  malade  crut  à  un  accident,  mais  elle  ne  vit  pas 
l'homme  dans  ses  accès.  Pas  d'envie  de  boire  pendant  la 
grossesse,  etc.  — A  7  mois  et  demi,  petite  vérole  confluente 
qui  provoque  l'accouchement.  Celui-ci  se  fait  facilement, 
sans  chloroforme. 

L'enfant  a  été  élevé  au  sein  par  sa  mère  jusqu'à  un  an.  Il 
a  été  propre  de  bonne  heure  ;  a  commencé  à  parler  à  15  mois 
et  à  marcher  à  18  mois  ;  à  4  ans,  convulsions  survenues  à 
l'asile  et  attribuées  à  une  peur  causée  par  une  bonne  qui 
s'était  mis  un  drap  sur  la  tête  pour  faire  le  croquemitaine. 
Les  secousses  étaient  très  fortes  sur  le  côté  droit  du  corps, 
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beaucoup  moindres  sur  le  gauche;  elles  ont  duré  environ 
six  heures  et  ont  été  suivies  d'une  fièvre  intense  qui  a  per- 
sisté 4  à  5  jours,  On  n'aurait  pas  remarqué  de  paralysie. 

De  4  à 7  ans,  G...,  a  eu  successivement  la  rougeole  et  la 
varioloïde;  en  outre,  il  avait  à  cette  époque  beaucoup  de 
croûtes  dans  les  cheveux;  c'est  à  cet  âge  que  l'on  place  le 
développement  du  rachitisme  dont  il  porte  des  traces  très 
accusées  au  bras  droit. 

A  7  ans,  nouvelles  convulsions  ayant  duré  15  minutes. 
A  13  ans,  début  de  Vépilepsie  ;  les  accès  reviennent  tous  les 
jours  pendant  deux  ans,  puis  ils  cessent  pendant  18  mois 
vers  l'âge  de  15  ans.  A  16  ans  et  demi,  retour  des  accès  qui 
d'abord  mensuels  ou  bimensuels  Unissent  par  redevenir 
quotidiens.  A  partir  de  cette  époque,  affaiblissement  de 
plus  en  plus  marqué  des  facultés  intellectuelles. 

Accès  diurnes  et  nocturnes;  pasd'aura.  G...,  tombe  ordi- 
nairement en  avant;  secousses  cloniques  prédominant  à 
droite;  pas  de  miction  involontaire:  Après  les  aecès,  abatte- 
ment, sommeil,  mais  pas  de  violences,  pas  d'idées  de  sui- 
cide, etc.  —  Ni  onanisme,  ni  excès  de  boisson:  G...,  avait 
appris  le  métier  de  cordonnier  et  était,  dit-on  ;  tort  habile. 

Jusqu'à  son  entrée  à  Bicêtre,  sa  mère  n'avait  remarqué 
aucune  des  grosseurs  que  G...,  porte  actuellement  aux 
membres;  lui-même  ne  s'en  était  jamais  plaint. 

Description  d'un  accès  (23  juillet  1881).  —  Le  malade 
qui  était  assis  devant  la  table  pousse  un  cri  et  tombe  en 
avant;  on  le  dégage  et  on  le  couche  par  terre;  la  période  de 
rigidité  est  assez  courte;  elle  est  remplacée  par  des  se- 
cousses tétaniformes  occupant  les  quatro  membres  et 
faceet  durant  un  peu  plus  longtemps;  la  période  cloniqi 
est  caractérisée  par  des  convulsions  fortes,  assez  proloi 
gées  et  égales  des  deux,  côtés.  Période  de  stertor  :  roi 
Sèment  bruyant,  bouche  remplie  d'écume  sanguinolent 
Pendant  l'accès,  dont  la  durée  est  d'environ  3  minute 
les  pupilles  sont  légèrement  rétrécies.  T.  R.  38". 

Ces  accès  qui  reviennent  fréquemment  (voir  le  tablea 
ne  sont  ordinairement  pas  suivis  d'agitation;  une  seu 
fois,  du  27  au  31  août  1881,  on  signale  à  la  suite  d'une  s 
rie  d'accès  une  période  de  stupeur  assez  marquée  ;  le  m 
Iade  n'a  pas  de  lièvre,  l'appétit  est  bon,  mais  il  reste  to 
le  jour  couché,  indifférent  à  ce  qui  l'entoure,  né  réponda 
pas  aux  questions  ou  riant  aux  éclats;  le  sommeil  est  ni 
le  malade  parle  toute  la  nuit.  Cet  état  cède  en  qiiat 
jours  à  des  bains  prolongés  et  à  un  lavement  purgatif. 

Etat  actuel  (30  mai  1882).  —  Tête  assez  voiUmineuB 
symétrique;  pas  de  saillie  de  l'occipital  ;  bosses  pariétal 
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égales;  front  haut  et  droit,  bosses  frontales  saillantes  et 
égales,  arcades  sourciliairespeu  proéminentes.  Yeux  petits, 
iris  bleus;  aucune  lésion  oculaire.  Nez  petit  et  droit;  dé- 
pression de  laracine  du  nez  peu  marquée.  Bouche  moyenne, 
lèvre  supérieure  assez  volumineuse,  menton  arrondi,  fos- 
sette sus  mentonnière  très  marquée.  Oreilles  grandes 
(6  cent,  et  demi),  égales,  bien  ourlées  :  lobule  distinct. 

Circonférence  horizontale 56  cent. 

1/2  circonférence  bi-auriculaire  .  .      37   — 

Diamètre  bi-auriculaire 118  mill. 

Diamètre  occipito-frontal 188  — 

Respiration,  circulation,  digestion,  rien  de  particulier; 
le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes  ;  pas  de  matité  splé- 
nique. 

Organes  génitaux.  —  Verge  petite  ;  phymosis  congéni- 
tal très  marqué,  il  est  difficile  d'arriver  à  découvrir  com- 
plètement le  gland  qui  est  petit  et  rouge.  Les  deux  testicu- 
les sont  descendus  ;  ils  sont  de  grosseur  normale. 

Système  pileux,  cheveux  blonds  peu  abondants,  sour- 
cils assez  fournis;  cils  blonds  et  longs.  Sous  les  aisselles 
poils  bruns  assez  abondants;  au  pénil  peu  fournis,  quel- 
ques poils  sur  les  avant-bras  et  aux  membres  infé- 
rieurs. 

Peau  blanche,  figure  et  front  très  colorés;  deux 
cicatrices,  l'une  au-dessus  du  sourcil  droit,  l'autre  à  la 
région  malaire  du  même  côté,  toutes  deux  provenant  de 
chutes  au  début  des  accès. 

Intelligence.  G...  est  incapable  détenir  une  conversa- 
tion suivie  :  il  répond  par  des  monosyllabes  qui,  la  plupart 
du  temps,  n'ont  aucun  rapport  avec  le  sujet  sur  lequel  on 
l'interroge. 

Membres.  Voici  leurs  dimensions  comparatives  : 

DROIT.        GAUCHE . 

Circonférence  du  bras  au  niveau  de  l'aisselle.  .  28  28 

—  à  10  centimètres  au-dessus  de  l'olécrâne  .  .  20  22 

—  à  10  centimètres  au-dessous  de  l'olécrâne.  .  17  21 

—  au  poignet 4 14  14 

—  au  métacarpe  (4  métacarpiens) 18  18 

Circonférence  de  la  cuisse  à  10  centimètres  au- 
dessus  de  la  rotule 33  36 

—  à  10  centimètres  au-dessous 36  31 

—  des  malléoles 21  1/2     21   1/2 

—  médio-tarsienne 23  23 

Les  quatre  membres  présentent  des  déformations  con- 
sidérables, dues  les  unes  à  du  rachitisme,  les  autres  à  des 
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sail/ies  osseuses  plus  ou  moins  volumineuses,  complète- 
ment indolores  et  dont  nous  allons  tâcher  de  donner  une 
idée. 

Membre  supérieur  droit.  —  Rien  à  la  clavicule.  Saillie 
du  deltoïde  très  prononcée.  Epitrochlée  plus  saillante  et 
plus  volumineuse  qu'à  l'état  normal.  Avant-bras  très  incurvé 
en  dedans;  cette  incurvation  porte  principalement  sur  la 
partie  inférieure;  deux  exostoses  de  la  grosseur  d'une 
petite  noisette  sur  la  partie  inférieure  du  bord  externe  du 
radius,  au-dessus  de  l'apophyse  styloîde.  Rien  au  cubitus. 

Membre  supérieur  gauche.  —  Rien  à  la  clavicule  ni  au 
brae  ;  à  l'avant-bras,  une  seule  exostose  sur  la  partie  infé- 
rieure du  bord  externe  du  radius.  Rien  au  cubitus. 

Membre  inférieur  droit.  —  La  cuisse  paraît  un  peu  plus 
incurvée  en  dedans  que  celle  du  côté  opposé.  Au  niveau  du 
grand  trochanter,  hyperostose  d'environ  5  centimètres  de 
large,  bien  limitée  en  haut,  se  confondant  insensiblement 
en  bas  avec  le  corps  de  l'os.  A  la  partie  inférieure,  deux 
exostoses  en  forme  de  croe/tef.  —  Toute  la  partie  supérieure 
de  la  jambe  parait  le  siège  d'une  énorme  exostose  occu- 
pant les  deux  os  et  faisant  saillie  surtout  en  arrière.  Les 
malléoles  présentent  également  deux  petites  aspérités. 

Membre  inférieur  gauche. — A  la  cuisse, deux  exostoses 
delà  grosseur  d'une  aveline  situées,  l'une  à  la  face  interne, 
l'autre  au  bord  externe  du  fémur.  A  la  jambe,  hyperostose 
au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  des  deux  os,  n  * 
moins  considérable  que  du  côté  opposé.  Deux  petites  ai 
rites  à  la  malléole  interne,  une  à  la  malléole  externe. 

Toutes  ces  exostoses,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  sont 
dolores  ;  le  malade  ne  fait  aucun  mouvement  de  déft 
quelles  que  soient  les  pressions  que  l'on  exerce.  Il  ne  \ 
donner  aucun  renseignement  sur  leur  développement. 

tjuin.  Hier,  le  malade  s'est  levé  et  a  passé  la  mati 
dans  la  cour  comme  à  l'ordinaire  ;  il  avait  eu  un  accè 
veille,  mais  les  infirmiers  n'avaient  signalé  rien  d'anorr 
Dans  la  soirée,  sa  mère  en  venant  le  voir  s'est  aper 
qu'il  paraissait  souffrant  :  il  pleurait,  contrairement  à 
habitude  et  il  a  dit  à  sa  mère  :  h  tu  auras  bien  du  chagri; 
T.  R.  à  5  heures  du  soir,  399,2. 

Ce  matin,  peau  très  chaude,  un.  peu  moite  :  T.  R.  38' 
P. 92.  Traits  un  peu  altérés,  narines  sèches;  yeux  diri 
flnbas  et  en  dedans,  surtout  le  gauche;  langue  humi 
haleine  infecte,  rien  à  la  gorge.  —  Pas  de  contracture  ni 
paralysie.  — Battements  du  cœur  assez  forts,  réguliers, 
peu  de  toux;  légère  diminution  de  la  sonorité  en  arrière 
sommet  des  deux  côtés. 
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3  juin.  Décttbitus  dorsal,  face  très  rouge  ;  le  malade  n'a 
aucune  connaissance  mais  par  moments  pousse  des  cris 
sourds  et  inarticulés.  Lèvres  et  narines  plus  fuligineuses 
que  la  veille.  Contracture  assez  marquée  aux  membres 
supérieurs,  mais  pouvant  être  vaincue.  Pas  de  paralysie  : 
pas  de  vomissements;  constipation  opiniâtre.  —  Mort  le 
4  juin,  à  5  heures  30  du  matin. 

Tableau  des  accès  depuis  Ventrée  à  Bicêtre  jusqu'à  la  mort. 


i 

1880 

1881 

1882 

Accès. 

Vertiges. 

Accès. 

Vertiges. 

Accès. 

Vertiges. 

— 

— 

17 

10 

34 

81 

— 

— 

17 

4 

19 

» 

— 

— 

16 

» 

20 

239 

— 

— 

23 

10 

31 

117 

— 

— 

18 

» 

— 

— 

— 

— 

14 

» 

— 

— ' 

Juillet 

— 

— 

25 

208 

— 

— 

A.OUU    •  .#    •    .    .    .    . 

— 

— 

23 

33 

— 

— 

Septembre  .... 

— 

— 

23 

80 

— 

— 

Octobre.  .... 

— 

— 

23 

325 

— 

— 

Novembre    .... 

— 

— 

19 

» 

— 

'• — 

13 

1 

17 

123 

— 

— 

Autopsie  *  trente  heures  aprèslamort. — Cuir  chevelu  très 
épais  ;  deux  plaques  noires  sur  la  partie  frontale  gauche  ; 
coloration  ecchymotique  de  la  partie  postérieure.  Os  du 
crâne  très  durs,  épaisseur  à  peu  près  égale.  Base  du  crâne 
symétrique  ;  aspérités  osseuses  dans  les  deux  fosses  sphé- 
noïdales  ;  au  niveau  de  la  région  occipitale,  décollement 
de  la  dure-mère,  caillots  noirâtres. 

Fracture  du  crâne  partant  du  pariétal  gauche  à  environ 
un  ceritimètre  en  avant  de  l'occipital,  suivant  d'abord  la. 
direction  de  la  suture  occipitô-pariétale,  puis  déviant  et 
gagnant  la  base  du  crâne  jusqu'à  la  partie  antérieure  dû 
trou  occipital  en  longeant  le  rocher.  De  là,  la  fracture  se 
dirige  vers  le  trou  condylien  antérieur  en  laissant  intact  un 
pont  de  substance  osseuse,  puis  longe  la  partie  externe  du 
trou  occipital, et,  arrivée  à  la  partie  postérieure  de  cet  ori- 
fice, remonte  sur  l'occipital  dans  une  longueur  d'enviroli 
deux  centimètres,  en  suivant  une  direction  parallèle  à  la 
direction  première.  Toute  la  pie-mère  de  la  convexité  pré- 
sente une  congestion  ecchymotique  très  prononcée;  surtout 
à  droite. 

Encéphale,  1550  gr.  Cervelet  et  isthme  175  gr.  L'hémis- 
phère cérébral  gauche  pèse  10  gr.  déplus  que  le  droit. 

Hémisphère  droit.  Face  externe.  Circonvolutions  fron- 
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taies  très  plissées,  mais  pou  volumineuses;  sillons  assez 
profonds;  circonvolutions  ascendantes  normales  ;  plis  de 
passage  nombreux.  Face  inférieure  sur  quatre  points  de 
circonvolutions  frontales,  foyers  d'hémorrhagiecapi ((aire; 
un  autre  sur  l'extrémité  antérieure  du  lobe  temporal. 
Masses  centrales,  corne  d'Ammon,  ventricule  latéral, 
rien. 

Hémisphère  gauche.  Trois  petits  foyers  d'hèmorrhagie 
capillaire  sur  la  face  inférieure  du  lobe  frontal,  principa- 
lement sur  la  circonvolution  qui  longe  le  nerf  olfactif  ;  un 
autre  sur  la  3"  temporale.  Pas  d'autres  lésions. 

Foie  1780  gr.;  rate,  260  gr.;  reins,  160  ;  cœur,  300  gr.  ; 
ni  calculs,  ni  lésions. 

Description  des  os.  —  Tous  les  os  du  squelette  présen- 
taient à  l'état  frais  des  aspérités  nombreuses  ;  les  unes 
d'aspect  cartilagineux  ont  disparu  par  la  macération  ; 
les  autres,  plus  anciennes  et  formées  de  substance  osseuse, 
subsistent  encore.  Elles  se  présentent  sous  3  formes  : 
simples  aspérités  analogues  aux  crêtes  que  l'on  retrouve 
normalement  sur  divers  os;  aiguilles  plus  ou  moins  fines 
situées  presque  toujours  dans  la  direction  des  tendons  ; 
enfin  grosses  éminences  osseuses  pédiculées  dont  quelques- 
unes  atteignent  un  volume  considérable.  Ces  diverses  sail- 
lies sont  situées  presque  toutes  sur  les  épïphyses  ;  quelques- 
unes  cependant  se  trouvent  sur  la  diaphyse,  comme  on  le 
verra  par  cette  description. 

Fémur  droit.  —  Extrémité  supérieure.  La  tête  arti< 
laire  est  à  peu  près  normale;  sur  la  face  antérieure,  ép 
de  1  centimètre  de  longueur;  le  petit  trochanter  prése 
3  éminences  rugueuses  sur  sa  face  antérieure  et  2  sur 
partie  interne  ;  le  grand  trochanter  est  couvert  d'aspéri 
mais  aucune  ne  présente  de  longueur  notable,  si  ce  n'e; 
la  partie  postérieure  où  l'une  d'elles  atteint  1/2  centimèl 
La  cavité  digitale  est  très  rugueuse  ;  immédiatement  ; 
dessous,  se  trouvent  3  éminences  sur  la  même  ligne  hc 
zontale,  pui3  encore  au-dessous,  un  champignon  oss< 
dirigé  horizontalement  en  arrière  et  mesurant  plus  de  5  ce 
Corps  :  quelques  aspérités,  une  surtout  sur  la  face  extei 
au  niveau  de  l'union  des  2/3  supérieurs  avec  le  1/3  inférie 
Extrémité  inférieure.  Bord  antérieur  large,  éminenco 
gueuse  de  4  centimètres  do  long  sur  2  de  large  ;  face  pot 
rieure,  quelques  petites  aspérités;  bord  interne,  à  la  pi 
du  tubercule  du  grand  adducteur,  production  osseuse  va 
mineuse  présentant  elle-même  trois  aspérités  échelonn 
de  haut  en  bas  ;  bord  externe,  au  même  niveau,  aiguille 
de  1  centimètre.  Condyles:  rien. 
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Fémur  gauche.  —  L'extrémité  supérieure  est  presque 
méconnaissable,  \es  faces  antérieure  et  postérieure  ont  dis- 
paru et  sont  remplacées  par  des  bourrelets  osseux  couverts 
de  rugosités  ;  à  la  place  du  petit  trochanter,  champignon 
volumineux  pédiculisé,  mesurant  environ  7  centimètres  de 
long,  dirigé  en  dedans  et  en  arrière;  tête  très  rugueuse, 
la  cavité  digitale  a  disparu.  Corps  :  à  peu  près  normal. 
Extrémité  inférieure.  La  face  antérieure  ne  présente  qu'une 
seule  épine  volumineuse,  mais  sur  le  bord  externe  on  trouve 
une  production  osseuse  pédiculisée  et  rugueuse,  d'environ 

3  centimètres  de  large;  sur  le  bord  interne,  immédiate- 
ment au-dessus  du  condyle,  champignon  semblable  mais 
plus  volumineux  encore,  dirigé  directement  en  arrière  et 
surmonté  de  3  aiguilles  ;  enfin, sur  le  bord  interne,  aspérité 
très  marquée,  d'environ  7  centimètres,  surmontée  d'une 
aiguille  très  fine  et  très  longue  (environ  12  cent.),  dirigée 
verticalement  en  haut. 

Tibia  gauche.  —  Extrémité  supérieure.  Une  aspérité  sur 
le  tubercule  antérieur  ;  le  tubercule  de  Gerdy  est  remplacé 
par  une  épine  dirigée  en  bas  et  longue  d'environ  2  centi- 
mètres sur  la  face  postérieure,  deux  autres  épines  dirigées 
dans  le  même  sens  et  longues,  l'une  de  6  centimètres, 
l'autre  de  1  1/2  ;  une  sur  la  face  interne.  En  outre,  toute 
cette  épiphyse  est  très  rugueuse  et  couverte  d'aspérités. 
Corps  :  rien.  Extrémité  inférieure.  Sur  la  face  externe,  à 

4  centimètres  au-dessus  de  la  facette  articulaire  du  péroné, 
tubérosité  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  ;  sur  la  face  pos- 
térieure, et  à  peu  près  au  même  niveau,  épine  dirigée  en 
haut, de  4  centimètres  et  bifurquée  à  son  sommet.  La  face 
articulaire  de  la  malléole  n'est  pas  lisse  comme  à  l'état 
ordinaire,  mais  inégale  et  rugueuse. 

Péroné  gauche.  —  Extrémité  supérieure  sur  le  bord 
externe,  2  aiguilles  dirigées  en  dehors;  sur  le  bord  interne, 
une  crête  osseuse  regardant  en  bas  et  en  dedans.  Le  corps 
présente  des  aspérités  sur  toute  son  étendue;  en  outre,  à 
l'union  des  3/4  inférieurs  avec  le  1/4  supérieur,  aiguille 
soudée  à  la  diaphyse  par  ses  deux  extrémités  de  façon  à 
former  un  trou  d'environ  1  centimètre  de  diamètre.  Extré- 
mité inférieure.  Une  crête  osseuse  sur  la  face  interne;  un 
champignon  pédiculisé  sur  la  face  externe,  un  peu  au-des- 
sus de  la  malléole. 

Tibia  et  péroné  droits.  —  Ces  deux  os  sont  entièrement 
soudés  par  la  partie  inférieure  ;  à  la  place  de  l'articulation 
existe  une  ankylose  osseuse  d'environ  6  centimètres  pré- 
sentant à  la  partie  antérieure  un  sillon  qui  marque  la  limite 
des  deux  os,  mais  ne  présentant  aucune  marque  de  sépara- 
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tion  à  la  partie  postérieure.  L'articulation  péronéo-tibiale 
supérieure  était  remplacée  à  l'état  frais  par  une  pseudar- 
throse  limitée  inférieurement  du  côté  du  tibia  par  une  crête 
de  2  centimètres  terminée  elle-même  par  3  tubérosités  dis- 
posées sur  une  ligne  antéro-postérieure. 

Tibia.  —  Extrémité  supérieure.  Une  aiguille  de  2  centi- 
mètres sur  la  face  interne  ;  aspérités  nombreuses  sur  le 
rebord  des  cavités  glénoïdes.  Tubérosité  inégale  du  volume 
d'un  œuf  de  pigeon  sur  la  face  postérieure  ;  au-dessous  de 
celle-ci,  aiguille  de  1/2  centimètre.  —  Corps  :  rien.  —  Ex- 
trémité inférieure.  Deux  éminences  d'environ  1  centimè- 
tre sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  ;  nombreuses  as- 
pérités sur  le  reste  de  l'épiphyse. 

Péroné.  —  Extrémité  supérieure  sur  la  face  postérieure, 
énorme  champignon  osseux  du  volume  d'une  grosse  pomme, 
pédiculisé,  à  surface  rugueuse  et  inégale;  sur  la  face  anté- 
rieure, une  aiguille  de  1/2  centimètre.  —  Corps  :  rien.  — 
Extrémité  inférieure,  3  ou  4  aspérités  sur  la  face  antérieure; 
sur  la  face  interne,  au-dessus  de  Tankylose,  aiguille  très 
fine  dirigée  supérieurement  d'environ  3  centimètres. 

Les  os  des  membres  supérieurs  sont  moins  atteints; 
cependant,on  trouve  encore  de  nombreuses  rugosités  sur 
l'épiphyse  inférieure  de  l'humérus  droit.  L'avant-bras  pré- 
sente des  signes  évidents  de  rachitisme;  les  os  sont  petits, 
déformés,  très  incurvés  en  dedans.  Le  radius  présente  une 
tubérosité  bicipitale  double  environ  du  volume  normal. 
Mais  le  cubitus  surtout  est  déformé  ;  supérieurement,  To- 
lécrâne  et  l'apophyse  coronoïde  sont  remplacés  par  une  seule 
tubérosité  aplatie  d'avant  en  arrière  et  présentant  quelques 
rugosités  à  la  place  de  la  grande  cavité  sigmoïde.  Le  corps 
est  rugueux  et  couvert  d'aspérités.  L'extrémité  inférieure 
est  méconnaissable;  elle  est  remplacée  par  une  partie  effi- 
lée et  rugueuse  ne  présentant  aucune  trace  d'apophyse 
styloïde, 

Les  côtes  et  les  vertèbres  présentaient  à  l'état  frais  de 
nombreuses  aspérités  d'aspect  cartilagineux  qui  ont  dis- 
paru par  la  macération. 

Réflexions.  —  Si  nous  laissons  de  côté  dans  cette  obser- 
vation ce  qui  a  trait  à  l'épilepsie  et  ce  qui  a  trait  à  la  frac- 
ture du  crâne,  produite  vraisemblablement  par  une  chute 
pendant  un  accès,  nous  y  relevons  plusieurs  particularités 
intéressantes.  Le  cas  nous  paraît  fournir  un  beau  type  de 
ces  exostoses  multiples  et  à  peu  près  symétriques  décrites 
par  Huguier,  Broca  et  surtout  Soulier  ;  mais  nulle  part  nous 
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ne  voyons  signalée  une  aussi  grande  rapidité  dans  le  dé- 
veloppement ;  la  maladie  est  survenue,  comme  cela  a  lieu 
ordinairement  chez  un  homme  jeune  et  au  moment  de  la 
soudure  des  épiphyses,  mais  le  sujet  de  notre  observation 
avait  eu  antérieurement  des  signes  de  rachitisme  très 
accusés  et  peut-être  y  a-t-il  une  relation  à  établir  entre  cette 
maladie  et  le  développement  des  exostoses  ;  de  plus,  ces 
productions  se  rencontrent  indifféremment  sur  toutes  les 
faces  des  épiphyses,  contrairement  à  l'opinion  de  Broca  qui 
croyait  qu'elles  ne  se  développaient  pas  sur  les  faces  anté- 
rieures et  qui  expliquait  leur  prédominance  sur  les  parties 
latérales  par  l'absence  de  pressions  musculaires  en  ce  point  ; 
enfin,  la  lésion  n'est  pas  limitée  aux  os  ;  en  effet, l'articula- 
tion péronéo-tibiale  inférieure  gauche  a  complètement  dis- 
paru et  est  remplacée  par  une  soudure  osseuse  assez  volu- 
mineuse. 

28.  M.  Bodinier  montre  une  ostéomyélite  du  tibia  remar- 
quable par  son  étendue. 

29.  M.  M aunoury  présente  un  cas  d'arrêt  de  développe- 
ment avec  absence  totale  du  globe  oculaire. 

30.  M.  Ayrolles  montre  un  poumon  droit  à  quatre  lo- 
bes. 

Le  Secrétaire, 

Ch.  Talamon. 


FÉVRIER 


Séance  du  2  février   1883. 

Présidence  de  M.  Cornil. 

1.  M.  Josias  présente  un  cas  de  rupture  du  cœur  avec 
mort  subite. 

2.  Anus  contre  nature  consécutif  à  une  hernie  crurale 
étranglée  ;  par  M.  le  Dr  Lucien  Pic  que,  chef  de  clinique  de  la 
Faculté. 

La  nommée  Prior  Amélie,  âgée  de  27  ans,  domestique, 
entre  le  5  août  1882  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Gosselin,  salle  Sainte-Catherine,  n°  7. 

Elle  nous  raconte  qu'il  y  a  un  an  et  demi,  à  la  suite  d'un 
effort,  elle  s'est  aperçue  de  la  présence  dans  l'aine  d'une 
petite  tumeur  qui  est  constamment  restée  réductible  avec 
la  main,  et  pour  laquelle  elle  n'a  jamais  porté  de  bandage. 
Vendredi  dernier,  elle  fut  prise  d'une  douleur  subite  dans 
le  membre  inférieur  et  remarqua  une  tuméfaction  à  l'aine 
plus  considérable  qu'à  l'ordinaire.  La  malade  n  'osait  y  porter 
la  main  dans  la  crainte  de  souffrir.  Dans  le  même  moment 
et  dès  le  début,  quelques  vomissements  bilieux  sans  odeur 
fécaloîde  ;  cessation  des  selles,  légères  coliques  et  ballon- 
nement du  ventre.  Dès  le  lendemain,  les  coliques  étaient 
devenues  intenses  et  les  vomissements  continus,  mais 
jamais  fécaloïdes.  La  tuméfaction  devint  rouge  et  de  plus 
en  plus  douloureuse  ;  elle  s'ouvrit  spontanément  au  troi- 
sième jour;  il  y  eut  issue  d'une  très  petite  quantité  de 
liquide  jaunâtre.  Le  surlendemain,  l'écoulement  est  de- 
venu plus  abondant.  Les  jours  qui  ont  suivi  l'ouverture, 
le  ventre  est  resté  ballonné  ;  peut-être  y  a-t-il  eu  de  la  péri- 
tonite. Tels  sont  les  renseignements  fournis  par  la  ma- 
lade. 

Etat  actuel.  L'aspect  général  de   la  malade  est  assez 
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mauvais  :  le  faciès  est  légèrement  grippé,  mais  la  langue 
est  restée  bonne.  Abaissement  assez  notable  de  la  tempéra- 
ture, 36°;  la  peau  est  algide.  Pas  d'appétit.  Insomnie  causée 
par  des  douleurs  vives  intermittentes  à  la  région  ombili- 
cale. Le  ventre  est  encore  assez  notablement  distendu  :  les 
anses  intestinales  se  dessinent  bien  sous  la  peau.  Pas  de 
douleur  à  la  pression.  Météorisme.  Dans  Faine  droite, 
sous  l'arcade  de  Fallope,  à  l'union  du  tiers  interne  avec  les 
deux  tiers  externes,  au  siège  de  la  hernie  crurale,  existe 
une  petite  tumeur  arrondie,  rouge,  sans  empâtement  no- 
table ;  pas  de  fluctuation  mais  rénitence  molle  et  élastique. 
Au  centre,  un  petit  orifice  donnant  issue  à  un  liquide  très 
abondant  qui  mouille  constamment  la  malade  et  qui  est 
jaunâtre,  un  peu  crémeux  et  présentant  une  odeur  féca- 
loïde  des  plus  manifestes.  L'orifice  présente  en  son  milieu 
une  petite  portion  de  tissu  noir  sphacélé  et  qui  ne  doit  être 
autre  que  l'intestin.  En  présence  de  ces  signes  joints  aux 
commémoratifs  fournis  par  la  malade,  il  est  évident  qu'on 
a  eu  primitivement  affaire  à  une  hernie  crurale  étranglée 
qui  s'est  spontanément  terminée  par  la  production  d'un 
phlegmon  stercoral  et  d'un  anus  contre  nature  consécutif. 

7  août.  La  température  est  toujours  à  36°.  Face  grippée, 
langue  humide.  La  peau  est  froide  et  a  perdu  un  peu  de 
son  élasticité  ;  quand  on  la  presse,  elle  ne  revient  pas  sur 
elle-même.  L'écoulement  a  un  peu  diminué  ;  par  la  pression 
on  fait  sortir  quelques  gaz;  il  n'y  a  donc  pas  d'obstruction. 
Pas  de  signes  de  péritonite.  Les  vomissements  ont  cessé. 
Les  différents  symptômes  présentés  par  la  malade  se  rap- 
portent assez  bien  au  choléra  herniaire. 

8  août.  Le  ventre  est  totalement  dégonflé  ;  la  peau  est 
plus  chaude,  température  37°,8  ;  l'état  général  est  beau- 
coup plus  satisfaisant.  Les  douleurs  ont  cessé. 

10  août.  L'état  général  s'améliore.  Application  sur  l'ori- 
fice de  charpie  imbibée  de  coaltar  saponiné. 

22  août.  Légère  rétention  des  matières,  peu  d'écoule- 
ment. Retour  des  coliques.  On  n'ose  introduire  une  sonde, 
car  les  adhérences  doivent  encore  être  peu  solides. 

13  août.  L'écoulement  a  recommencé  ;  cessation  des 
douleurs. 

15  août.  Gaz  par  l'anus;  pas  de  matières. 

18  août.  L'état  général  est  toujours  satisfaisant  ;  émis- 
sion gazeuse  par  l'anus.  M.  Berger  s'apprête  à  commencer 
la  cure  de  l'anus  contre  nature. 

23  août.  2  selles  par  l'anus. 

24  août.  Nouvelle  selle. 

25  août.  Recherche  infructueuse  des  2  bouts  ;  on  ne  trouve 
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que  le  supérieur.  Une  selle  le  soir.  La  quantité  de  matières 
sortant  par  l'anus  contre  nature  diminue  beaucoup. 

31  août.  Nouvelle  recherche  suivie  do  succès  :  les  2  bouts 
sont  placés  dans  l'angle  interne  de  la  plaie,  l'un  au-dessus 
de  l'autre,  presque  parallèlement  : 

1er  septembre.  Application  de  l'entérotome  ;  éperon  peu 
marqué  :  M.  Berger  ne  prend  que  2  à  3  centimètres  d'éperon. 

2  septembre.  On  constate  les  phénomènes  ordinaires  qui 
suivent  l'application  de  l'entérotome.  La  malade  n'a  pas  été 
à  la  selle;  il  y  a  eu  des  coliques  peu  intenses  et  quelques 
nausées.  Léger  abaissement,  de  la  température.  Injection 
de  morphine. 

3  septembre.  Les  accidents  de  la  veille  ont  disparu  ; 
l'état  est  satisfaisant. 

8  septembre.  Chute  de  l'entérotome  suivie  de  selles  par 
l'anus. 

12  septembre.  2e  application  de  l'entérotome,  douleurs, 
coliques  intenses,  vomissements. 

26  septembre.  Chute  de  l'entérotome. 

A  partir  du  mois  d'octobre,  la  malade  commence  à  tous- 
,  ser,  tuberculisation  pulmonaire  à  marche  rapide. 

M.  Bergerrenonceàla2ephasedu  traitement,  l'occlusion 
de  l'orifice  cutané,  et  se  contente  défaire  authermo-cautèro 
le  5  et  le  18  octobre  des  cautérisations  selon  la  méthode  do 
Laugier. 

L'orifice  diminua  sensiblement,  mais  la  malade  succomba 
le  25  janvier  aux  progrès  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Autopsie,  pratiquée  24  heures  après  la  mort. — En  rabat- 
tant la  paroi  abdominale,  on  constate  la  fixation  d'une 
anse  d'intestin  grêle  à  la  partie  interne  de  l'anneau  crural. 
Les  vaisseaux  fémoraux  sont  en  dehors.  L'extrémité  infé- 
rieure du  grand  épiploon  y  adhère  légèrement  en  un  point. 

L'anse  est  voisine  du  cœcum,  elle  en  est  séparée  par  une 
distance  qui  n'excède  guère  10  centimètres.  A  première  vue, 
on  croirait  à  un  pincement  latéral,  tant  la  disposition  est 
simple;  mais  en  réalité  on  y  reconnaît  vite  un  adossement 
parallèle  des  2  bouts  séparés  par  un  tractus  légèrement 
rougeàtre,  qui  représente  l'éperon. 

La  ligne  d'insertion  mésentérique  est  régulièrement 
courbe,  et  ne  présente  d'angle  en  aueun  point.  La  portion 
de  mésentère  correspondante  n'est  le  siège  d'aucune  indu- 
ration. Le  bout  inférieur  de  l'intestin  est  revenu  sur  lui- 
même  ;  le  cœcum  est  très  réduit  dans  ses  dimensions.  La 
partie  la  plus  intéressante  de  la  pièce  concerne  le  mode 
d'adhérence  de  l'intestin  à  l'anneau. 

SOC.  ANAT.  6 
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Les  adhérences  y  sont  réduites  au  minimum.  Tout  au- 
tour  de  l'intestin  et  jusqu'au  point  où  il  a  été  sectionné,  on 
voit  le  cul-de-sac  péritonéal  intact  ;  il  n'adhère  nulle  part  à 
l'anse  ;  un  stylet  intraduit  dans  cette  sorte  d'infundibulum 
séreux  fait  saillie  directement  à  l'orifice  externe  sous  la 
muqueuse  et  montre  clairement  que  le  sac  et  l'intestin  n'ad- 
hèrent qu'au  point  exact  où  ils  ont  été  sectionnés.  Au  ni- 
veau de  l'orifice  externe,  on  ne  trouve  pas  trace  d'infundi- 
bulum membraneux. 

Réflexions.—  Cette  pièce  présente  la  plus  grande  impor- 
tance au  point  de  vue  chirurgical  ;  dans  les  cas  de  ce  genre, 
l'intervention  par  les  procédés  d'inflexion  de  la  muqueuse 
doit  amener  fatalement  l'ouverture  de  la  cavité  périlonéale, 
et  le  chirurgien  devra  toujours  penser  à  la  possibilité  d'une 
semblable  disposition. 

3.  Etranglement  intestinal  par  une  bride  due  a  une  ancienne 
palvi-péritonite;  par  M.  Georges  THrBiEBGR,  interne  des  hôpi- 
taux. 

Mennier,  vernisseuse,  âgée  de  53  ans,  entrée  le22  janvier 
1883,  à  l'hôpital  Tenon,  service  de  M.  leDr  Rendu. 

Les  antécédents  héréditaires  de  cette  malade  n'offrent 
rien  à  noter.  Ses  antécédents  personnels  sont  presque 
complètement  nuls  au  point  de  vue  pathologique  ;  elle  n'a 
jamais  fait  aucune  maladie,  n'a  point  eu  [de  grossesse,  n'a 
jamais  eu  aucun  accident  pouvant  être  rapporté  à  une  pé- 
ritonite ;  réglée  à  12  ans,  elle  a  toujours  eu  une  menstrua- 
tion régulière,  qui  s'est  arrêtée  il  y  a  dix  ans,  sans  aucun 
accident.  On  note  seulement  des  habitudes  alcooliques 
invétérées.  Enfin,  elle  assure  que  ses  garde-robes  ont  tou- 
jours été  régulières,  qu'elle  n'est  sujette  ni  à  la  constipa- 
tion, ni  à  la  diarrhée. 

Elle  raconte  qu'elle  éprouve  depuis  une  huitaine  de 
jours  des  douleurs  occupant  la  partie  inférieure  de  l'abdo- 
men, du  coté  droit,  douleurs  qui  ont  débuté  lentement, 
peu  à  peu  et  ont  depuis  lors  persisté  à  peu  près  avec  la 
même  intensité.  Depuis,  là  même  époque,  la  malade  a  été 
prise  de  vomissements  d'abord  alimentaires,  puis  bilieux, 
et,  en  même  temps,  elle  a  cessé  d'aller  à  la  garde-robe, 
mais  a  continué  à  rendre  des  gaz  par  l'anus  ;  depuis  la 
même  époque,  elle  urine  peu  ;  enfin,  elle  tousse  un  peu> 
mais  ne  crache  pas. 

'  Etat  actuel  Le  faciès  est  pâle,  mais  n'offre  pas  l'aspect 
grippé  propre  aux  affections  péritonéales  et  n'exprime  pas 
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la  douleur.  La  langue  est  blanche,  peu  chargée,  l'appétit 
nul.  Les  vomissements  persistent  ;  ils  sont  de  coloration 
vert  foncé,  uniquement  bilieux,  non  fécaloides.  La  malade 
continue  à  ressentir  des  douleurs,  d'ailleurs  peu  intenses, 
légèrement  exaspérées  par  la  pression,  occupant  la  partie 
inférieure  de  l'abdomen  du  côté  droit,  la  partie  inférieure 
du  dos, et  se  propageant  avec  un9  moindre  intensité  du  côté 
gauche  de  l'abdomen,  à  la  même  hauteur  que  du  côté  droit. 
La  malade  les  compare  à  des  picotements.  L'abdomen  est 
dur,  résistant  .dans  toute  son  étendue  ;  il  ne  présente  aucun 
ballonnement  ;  les  régions  latérale  et  supérieure  sont  un 
peu  déprimées  par  rapport  à  la  région  moyenne.  A  la  pres- 
sion, l'abdomen  eèt  douloureux  dans  toute  son  étendue. 
Depuis  huit  jours,  la  malade  n'a  pas  eu  de  garde-robes; 
mais,  tous  les  jours,  même  aujourd'hui,  elle  a  rendu  des 
gaz  par  l'anus. 

Elle  a  très  peu  uriné  depuis  la  même  époque.  Son  urine, 
foncée  en  couleur,  ne  contient  pas  d'albumine.  A  la  pal* 
pation  de  l'abdomen,  qui  est  assez  résistant,  on  ne  constate 
aucune  tuméfaction  autre  qu'une  tuméfaction  dure  et  ré- 
sistante, occupant  la  région  hypogastrique  et  ayant  le 
volume  de  la  vessie  moyennement  distendue.  Le  cathété- 
risme  dé  la  vessie  étant  pratiqué,  cette  tuméfaction  se  mo- 
difie à  peine. 

Par  le  toucher  vaginal,  pratiqué  immédiatement  après  le 
cathétérismevésical,  on  constate  que  le  col  est  atrophié,  à 
peine  saillant,  entouré  de  quelques  brides  radiées,  qui 
s'étendent  vers  les  parois  du  vagin  et  forment  au  fond  de 
celui-ci  des  sortes  de  cellules  irrégulières.  On  sent,  de 
plus,  en  avant  de  la  partie  supérieure  du  vagin,  une  tumé- 
faction arrondie,  régulière,  assez  résistante,  du  volume 
d'un  petit  œuf  et  qui  semble  n'être  qu'une  anse  intestinale 
distendue  par  des  gaz,  puisque  la  vessie  vient  d'être 
vidée. 

Au  toucher  rectal,  on  perçoit  sur  la  ligne  médiane,  en 
avant  et  seulement  à  l'extrémité  du  doigt,  c'est-à-dire  à 
S  ou  9  centimètres  de  l'anus,  une  tuméfaction  semblable 
qui  aplatit  presque  complètement  le  rectum  ;  mais  la  masse 
perçue  ainsi  est  beaucoup  moins  volumineuse  que  celle  que 
l'on  sent  par  le  toucher  vaginal. 

23  janvier.  L'état  de  la  malade  est  le  même  qu'hier  soir 
{eau-de-vie  allemande,  15  grammes.  Lavement  purgatif). 

24  janvier.  La  malade  n'a  pas  eu  de  selles;  les  évacua- 
tions gazeuses  ne  se  sont  plus  produites  par  l'anus.  Les 
vomissements  bilieux  continuent.  Le  faciès  s'altère  un 
peu  ;  les  yeux  sont  cernés. 
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25  janvier.  Le  pouls  est  petit,  irrégulier  et  inégal  ;  les 
extrémités  sont  un  peu  froides.  Le  faciès  est  sensiblement 
altéré  et  présente  le  type  péritonéal  ;  les  yeux  sont  excavés 
et  cernés,  le  nez  effilé  et  pulvérulent,  la  peau  pâle. 

La  malade  se  plaint  toujours  de  douleurs  occupant  la 
partie  inférieure  de  l'abdomen  ;  douleurs  continues,  avec 
exacerbations  sous  forme  de  crises  provoquées  par  l'inges- 
tion deliquidesetpar  les  besoins  de  défécation.  Elle  éprouve, 
de  plus,  des  douleurs  siégeant  sur  le  trajet  du  colon 
et  n'affectant  aucun  rapport  avec  les  vomissements.  Les 
vomissements  sont  abondants,  toujours  bilieux,  non  féca- 
loïdes.  L'abdomen,  un  peu  ballonné,  offre  toujours  la 
même  forme  que  les  jours  précédents;  à  sa  partie  supé- 
rieure, il  offre  une  sorte  de  sillon  transversal,  dû  à  la  saillie 
de  la  région  moyenne.  Pas* de  garde-robes.  (Huile  de  ricin > 
40  gr.;  huile  decroton  1  goutte.  Lavement  purgatif). 

Le  soir,  pas  de  selles;  il  n'y  a  pas  eu  d'évacuations 
gazeuses  depuis  environ  36  heures.  Le  faciès  est  péritonéal, 
mais  à  un  degré  toujours  modéré  ;  le  pouls  est  très  petit, 
les  extrémités  froides.  La  malade  a  toute  sa  connaissance: 
la  voix  n'est  pas  cassée.  Les  vomissements  bilieux  sont 
répétés  dans  la  journée, 

Vers  7  heures  du  soir,  la  malade  tombe  tout  à  coup  de 
son  lit.  L'interne  de  garde,  appelé  de  suite,  la  trouve 
morte,  entourée  d'une  grande  quantité  de  vomissements 
verdâtres  et  brunâtres  n'exhalant  pas  l'odeur  fécaloïde. 

Autopsie,  le  27  janvier.  —  Pas  de  traces  extérieures  de 
putréfaction.  Rigidité  cadavérique  conservée.  I*  encéphale 
présente  un  léger  degré  d'œdème  des  méninges  et  de 
congestion  veineuse. 

Le  cœur  offre  une  surcharge  graisseuse  sous-péricar- 
dique  très  considérable.  Le  tissu  du  cœur  est  ferme,  de . 
coloration  normale  ;  les  valvules  sont  un  peu  épaissies  ;  les 
cavités  du  cœur  renferment  du  sang  noirâtre,  formant  des 
caillots  diffluents.  Au  microscope,  le  tissu  conjonctif  ne 
présente  pas  d'hyperplasie.  Un  certain  nombre  de  fibres 
musculaires  ont  conservé  leur  striation  normale, mais,sur  le 
plus  grand  nombre,  laf  striation  est  peu  nette  ;  d'autres 
sont  complètement  granuleuses  et  quelques-unes  offrent 
de  fines  granulations  pigmentaires. 

Les  poumons  sont  légèrement  congestionnés  dans  toute 
leur  étendue.  Le  foie  est  un  peu  diminué  de  volume.  A  la 
coupe,  il  a  une  consistance  presque  normale,  une  colora- 
tion généralement  pâle,  et,  par  places,  de  petits  points  d'un 
jaune    brillant,    semblant    correspondre    au    centre  des 
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lobules.  Au  microscope,  on  constate  une  dégénérescence 
graisseuse  très  avancée  et  diffuse,  sans  autre  altération 
du  parenchyme  hépatique.  Les  reins  sont  normaux. 

Lorsqu'on  ouvre  la  cavité  abdominale,  on  voit  les  anses 
de  l'intestin  grêle  fortement  dilatées,  occupant  toute  la  par- 
tie moyenne  de  l'abdomen  ;  ces  anses  présentent  une  injec- 
tion légère  avec  un  faible  degré  de  dépoli  de  la  séreuse, 
sans  adhérences  manifestes.  Il  y  a  un  léger  épanchement 
de  liquide  citrin,  à  peine  louche,  dans  les  parties  déclives 
de  l'abdomen.  Le  gros  intestin  est  presque  complètement 
revenu  sur  lui-même,  refoulé  par  le  ballonnement  de  l'in- 
testin grêle.  Enfin,  les  dernières  parties  de  l'intestin  grêle, 
revenues  sur  elles-mêmes,  pâles,  non  injectées,  se  voient 
dans  la  fosse  iliaque  droite  sous  la  forme  d'un  cordon  aplati 
ayant  environ  les  dimensions  du  petit  doigt. 

A  la  région  hypogastrique,  on  voit  sur  la  ligne  médiane, 
entre  la  paroi  abdominale  et  la  vessie  d'une  part,  et  l'uté- 
rus d'autre  part,  une  anse  d'intestin  grêle,  très  dilatée,  pré- 
sentant un  dépoli  manifeste  de  sa  surface  séreuse  et  offrant, 
une  coloration  brun  violacé  rappelant  celle  d'un  kyste 
hématique  entouré  d'une  enveloppe  mince.  Cette  anse  se 
contourne  sur  elle-même  pour  se  prolonger  par-dessus  le 
fond  de  l'utérus,  sur  lequel  elle  est  comme  à  cheval,  dans 
l'espace  compris  entre  l'utérus  et  le  rectum.  Ce  sont  ces 
deux  parties,  pré  et  rétro-utérine,  de  l'anse  étranglée,que 
l'on  sentait  manifestement  pendant  la  vie  par  les  touchers 
rectal  et  vaginal.  L'anse  ainsi  étranglée,  dilatée  et  violacée 
dans  toute  son  étendue,  mesure  une  longueur  de  18  centi- 
mètres. Son  extrémité  inférieure  est  à  30  centimètres  de  la 
valvule  iléo-cœcale.  Au  niveau  de  l'anneau  d'étranglement, 
ses  deux  extrémités  sont  fortement  comprimées,  surtout 
l'inférieure  qui  présente  en  ce  point  un  sillon  circulaire 
résistant  à  l'insufflation.  Après  l'incision,  on  constate  que 
la  surface  muqueuse  de  l'anse  n'offre  aucune  trace  d'ulcé- 
ration et  qu'elle  présente  seulement  dans  son  étendue  une 
injection  très  accusée. 

Le  mésentère  de  l'anse  étranglée  est  rouge,  tuméfié, 
œdémateux  dans  toute  la  partie  comprise  à  l'intérieur  de 
l'anneau  d'étranglement  ;  cette  partie  est  limitée  -par  un 
sillon  très  nettement  déprimé  correspondant  à  l'anneau. 

L'agent  de  l'étranglement  est  constitué  par  un  orifice  de 
la  largeur  d'une  pièce  de  un  franc  ;  cet  orifice  est  de  forme 
à  peu  près  régulièrement  circulaire  ;  son  bord  supérieur  est 
peu  épais,  arrondi  et  non  tranchant,  son  bord  inférieur 
mesure  environ  deux  millimètres  d'épaisseur.  L'anse  intes- 
tinale pénètre  de  dehors  en  dedans  dans  cet  orifice  qui  est 
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percé  dans  une  sorte  de  membrane  fibreuse,  verticale  et 
antéro-postérieure,étendue  du  bord  latéral  droit  de  l'utérus 
au  bord  latéral  droit  du  rectum,  à  travers  le  cul-de-sac 
utéro-rectal.  Cette  membrane  mesure  en  hauteur  toute 
l'étendue  du  bord  latéral  de  l'utérus,  elle  est  mince,  trans- 
parente, lisse  dans  toute  son  étendue,  l'orifice  siégea  3  mil- 
limètres de  son  bord  supérieur.  Du  côté  gauche,  on  voit  une 
cloison  semblable,  mais  encore  plus  mince,  quoique  non 
perforée,  symétriquement  disposée  par  rapport  à  celle  qui 
est  percée  de  l'anneau  d'étranglement.  Ces  2  membranes 
divisent  ainsi  en  trois  compartiments  le  cul-de-sac  utero* 
rectal  qui  mesure  dans  ce  cas  toute  la  hauteur  de  la  face 
postérieure  de  l'utérus. 

Enfin,  latéralement,  à  gauche,  on  voit  une  bride  plus 
épaisse,  renfermant  une  large  bande  graisseuse  et  qui  n'est 
autre  qu'un  des  appendices  épiploïques  du  gros  intestin 
très  allongé  et  devenu  adhérent  au  .bord  de  l'utérus.  Le 
cul-de-sac  utéro-rectal  renferme  quelques  fausses  mem- 
branes fibrineuses  de  formation  récente. 

En  avant  de  l'utérus,  le  péritoine  est  recouvert  de  quel- 
ques fines  brides  filamenteuses  ou  membraniformes  de 
péritonite  ancienne,  dépolies  et  irrégulières. 

L'utérus  est  petit,  atrophié,  fibroïde  ;  son  col  est  entoure 
de  quelques  brides  fibreuses,  constituant  les  cloisonne* 
ments  constatés  pendant  la  vie  au  fond  du  vagin;  il  présente 
un  certain  degré  d  antéûexion. 

L'ovaire  gauche  est  sain.  L'ovaire  droit  est  du  volume 
d'une  grosse  noix  environ,  irrégulier  et  dur,  entouré  de 
faussas  membranes  anciennes,  fibreuses,  résistantes,  plu» 
épaisses  que  sur  les  autres  points  du  petit  bassin.  A  la 
coupe,  on  constate  que  cet  ovaire  est  formé  d'une  épaisse 
coque  fibreuse  et  renferme  un  très  petit  kyste  à  contenu 
séreux  et  transparent  et  une  autre  cavité  ir régulière,  conte- 
nant une  masse  de  consistance  analogue  à  une  purée  et  de 
coloration  semblable  a  celle  de  la  crème  au  chocolat.  Cette 
matière,  dont  on  peut  évaluer  la  quantité  à  4  ou  5  centi- 
mètres cubes,  examinée  au  microscope,  ne  contient  aucun 
élément  cellulaire,  mais  seulement  de  fines  granulations 
brunes. 

4.  Epithélioma  de  la  partie  inférieure  de  FS  iliaque  ayant 
donné  lien  à  quelques  signes  cliniques  d'une  tumeur 
péri-utérine  ;  par  MM.Th.  BimiintLE  etW.  Drassuix.,  internes  A» 
senrice.  - 

Marie  X...,  giletiére,  âgée  de  37  ans,  est  entrée  le  8  jan- 
vier landau  te  service  de  M.  te  D*  Ouxcttk,  à  l'hôpital 
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Tenon.  Cette  femme  n'a  présenté  aucun  antécédent  patho- 
logique digne  de  remarque.  Elle  a  eu  quatre  accouche- 
ments normaux  et  à  terme.  Le  dernier  remonte  à  deux 
ans,  et  depuis  le  rétablissement  des  règles,  celles-ci  se  sont 
reproduites  périodiquement  et  dans  des  conditions  nor- 
males. Pas  de  pertes  dans  l'intervalle,  pas  d'écoulement 
leucorrhéique. 

Quelques  mois  après  ses  couches,  la  malade  ressentit  pour 
la  première  fois  des  douleurs  qui  semblaient  naître  dans  la 
région  lombaire  et  s'irradiaient  dans  l'aine  et  la  cuisse 
gauches.  Ces  douleurs,  d'abord  sourdes  et  espacées,  de- 
vinrent plus  intenses  et  plus  fréquentes,  se  reproduisant 
d'ailleurs  à  des  intervalles  irréguliers  sans  aucun  rapport 
avec  les  périodes  menstruelles.  Les  douleurs  augmentaient 
par  la  station  debout  et  la  marche,  et,  vers  le  mois  de 
juillet  1882,  elles  devinrent  assez  intenses  pour  obliger  la 
malade  à  garder  le  lit.  En  même  temps,  il  s'y  joignait  des 
élancements  douloureux.  Constipation  opiniâtre;  les  sellés 
étaient  irrégulières  et  laborieuses. 

Depuis  trois  mois  surtout,  la  malade  est  tourmentée  par 
des  coliques  intestinales  fréquentes  et  très  douloureuses  ; 
elle  éprouve  de  fréquents  besoins  d'aller  à  la  garde-robe  et 
ne  rend  le  plus  souvent,  .après  des  efforts,  que  des  matières 
glaireuses.  Jamais  du  reste  elle  n'a  présenté  de  sang  dans 
ses  selles.  Les  mictions  sont  fréquentes,  pénibles  et  habi- 
tuellement peu  abondantes.  Depuis  trois  mois, la  malade  n'a 
pas  quitté  son  lit,  l'appétit  a  complètement  disparu  ;  il  y  a 
même  un  dégoût  prononcé  pour  les  aliments  solides  et 
particulièrement  pour  les  viandes.  Enfin,  la  malade  a 
maigri  et  s'est  considérablement  affaiblie. 

Etat  actuel.  La  malade  présente  un  aspect  cachec- 
tique :  les  traits  sont  tirés  ;  les  yeux  excavés,  cerclés  de 
noir:  la  face  est  pâle  et  exprime  la  souffrance.  Il  existe  un 

S  eu  d'œdème  à  la  fyce  interne  des  cuisses.  Pas  d'oedème 
es  jambes. 
Si  on  pratique  l'examen  du  ventre,  on  voit  qu'il  présente 
un  volume  normal.  Pas  d'inégalité  à  sa  surface.  Pas  de 
saillie  anormale.  Il  est  souple  et  indolore  dans  sa  moitié 
supérieure  et  dans  la  fosse  iliaque  droite,  mais  on  déter- 
mine de  la  douleur  par  la  pression  de  l'hypogastre  et  de  la 
fosse  iliaque  gauche.  À  ce  niveau,  après  avoir  fait  fléchir 
les  cuisses  sur  le  bassin,  on  sent  profondément  un  empâte- 
ment assez  limité. 

Si  on  pratique  le  toucher  vaginal,  on  sent  une  tuméfac- 
tion faisant  saillie  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  se  pro- 
longeant dans  le  cul-de-sac   latéral  gauche.  Le  coi  est 
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repoussé  en  avant;  l'utérus  est  en  an  té  vers  ion,  il  jouit 
encore  d'une  certaine  mobilité;  un  sillon  très  nettement 
accusé  sépare  le  col  de  la  tumeur. 

La  tumeur  paraît  avoir  le  volume  d'un  œuf.  Sa  surface 
est  irrégulière,  bosselée,  sa  consistance  est  assez  ferme 
quoique  inégale  ;  cependant, elle  se  laisse  déprimer  par  une 
pression  un  peu  forte  et  donne  alors  au  doigt  la  sensation 
d'une  poche  remplie  de  mastic.  La  muqueuse  vaginale  est 
mobile,  sur  la  tumeur  elle  paraît  saine,  ne  donne  pas  de 
sensation  de  chaleur  bien  accusée. 

Par  le  toucher  rectal,  on  sent  une  tumeur  s'étendant  au- 
devant  et  à  gauche  du  rectum.  Si  on  enfonce  profondément 
le  doigt,  on  atteint  sa  limite  supérieure,  qu'on  peut  cir- 
conscrire aisément.  La  tumeur  présente  la  consistance 
demi-pâteuse  déjà  indiquée  par  le  toucher  vaginal.  On  sent 
très  nettement  ses  bosselures  et  ses  inégalités.  La  paroi 
rectale  est  saine  et  mobile  sur  les  parties  sous-jacentes. 
Les  différentes  explorations  donnent  lieu  à  de  la  douleur. 
La  vessie,vidée  par  le  cathétérisme,contenaità  peine  quel- 
ques gouttes  d'urine.  T.  37°, 3.  Pouls  régulier  mais  petit, 
mou  et  dépressible. 

Le  jour  même  de  son  entrée  dans  le  service,  la  malade 
fut  prise  vers  5  heures  du  soir  de  coliques  et  d'un  besoin 
pressant  d'aller  à  la  garde-robe.  Pendant  les  efforts  de  dé- 
fécation, la  malade  ressentit  une  douleur  très  vive  qu'elle 
qualifia  de  sensation  de  déchirure.  La  douleur  s'irradiait 
clans  l'hypochondre  gauche,  était  assez  vive  pour  arracher 
des  gémissements.  Injection  de  morphine. 

Quelques  heures  après,  la  malade  tombait  dans  le  col- 
lapsus.  La  face  était  grippée,  la  peau  se  couvrait  d'une 
sueur  froide,  les  extrémités  étaient  glacées.  La  malade  était 
tourmentée  par  un  hoquet  continuel,  puis  présentait  à 
plusieurs  reprises  des  vomissements.  Le  pouls  était  irré- 
gulier, très  fréquent,  misérable.  Le  ventre  se  ballonnait, 
il  était  devenu  douloureux  dans  toute  sa  surface.  Le  tou- 
cher vaginal  permit  de  constater  que  la  tumeur  s'était 
affaissée  et  était  devenue  plus  molle.  Le  lendemain,  10  jan- 
vier, à  2  heures  du  soir,  la  malade  succombait  d'ans  l'algi- 
dité. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on 
trouve  le  grand  épiploon  épaissi,  infiltré,  adhérent  aux  an- 
ses intestinales  qu'il  masque  complètement.  La  cavité  pé- 
ritonéale  renferme  800  grammes  environ  de  sérosité  puru- 
lente. Des  fausses  membranes  unissent  les  anses  intesti- 
nales entre  elles  ;  elles  se  rompent  facilement  à  la  moindre 
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traction.  On  enlève  le  paquet  intestinal  pour  examiner  les 
organes  du  petit  bassin,  mais  ceux-ci  sont  masqués  par  des 
fausses  membranes  qui  forment  à  ce  niveau  un  voile  demi- 
transparent.  Après  les  avoir  déchirées,  on  trouve  le  petit 
bassin  rempli  de  matières  brunâtres  à  odeur  fécaloïde, con- 
tenant un  certain  nombre  de  pépins  de  poire. 

La  vessie  est  cachée  derrière  le  pubis,  l'utérus  est  rejeté 
en  masse  en  avant,  de  même  que  le  ligament  large  gauche  ; 
ces  organes  limitent  avec  la  face  antérieure  du  gros  intes- 
tin et  la  paroi  gauche  du  bassin  une  cavité  dans  laquelle  est 
logée  une  tumeur  arrondie, du  volume  d'une  pomme  d'api, 
bosselée,  irrégulière,  d'une  consistance  assez  ferme.  La 
partie  supérieure  de  la  tumeur  est  libre  d  adhérences,  en 
avant,  elle  est  reliée  à  l'utérus  et  au  ligament  large  par  des 
néomembranes  peu  résistantes,  mais  elle  est  intimement 
unie  à  l'intestin  par  ses  faces  postérieure  et  inférieure.  A 
son  extrémité  antérieure  et  interne,  on  trouve  un  orifice 
arrondi  par  lequel  la  pression  fait  sortir  des  matières  féca- 
les. Enfin,  la  portion  du  gros  intestin, voisine  de  la  tumeur, 
est  considérablement  distendue  par  les  matières  fécales. 

Après  cet  examen,  on  enlève  toutes  les  parties  molles 
contenues  dans  le  petit  bassin,  puis'on  incise  la  face  posté- 
rieure de  PS  iliaque  de  haut  en  bas  ;  après  avoir  ouvert  la 
partie  dilatée  de  cet  intestin,  on  franchit  un  anneau  forte- 
ment rétréci  constitué  par  les  parois  de  l'intestin,  épaisses, 
dures,  bourgeonnantes,  puis  on  pénétre  dans  un  diverticu- 
lum  rempli  de  ïnatières  fécales.  Le  diverticulum  occupe 
l'intérieur  même  de  la  tumeur  saillante  dans  le  bassin. 
Cette  cavité  est  irrégulière,  anfractueuse,  et  tapissée  de 
bourgeons  cancéreux  ;  elle  présente  en  avant  deux  prolon- 
gements ;  un  se  portant  à  droite  en  dehors  de  l'utérus  et 
présentant  une  ouverture  arrondie  par  laquelle  le  stylet 
pénètre  dans  la  cavité  péritonéale. 

On  ne  peut  tout  d'abord  reconnaître  l'orifice  par  lequel 
les  matières  fécales  passaient  dans  le  rectum. 

Pour  le  rechercher.on  incise  le  rectum  de  bas  en  haut  en 
suivant  sa  face  postérieure.  Il  présente  son  calibre  normal, 
mais,  à  10  ou  12  centimètres  de  l'anus,  il  se  rétrécit  brus- 
quement et  ne  présente  plus  qu'un  diamètre  à  peine  égal  à 
celui  de  l'intestin  grêle  ;  en  même  temps,  il  se  coude  à  an- 
gle droit  pour  se  porter  à  gauche  et  en  avant  en  contour- 
nant le  côté  gauche  de  la  tumeur  qui  lui  est  adhérente. 
Après  un  trajet  de  8  centimètres  environ, il  s'ouvre  par  un 
orifice  étroit  et  oblique  dans  la  partie  antérieure  de  la  tu- 
meur qui  occupe  le  cul-de-sac  rétro-utérin.  Les  matières 
fécales  ne  pouvaient  donc  arriver  au  dehors  qu'après  avoir 
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traversé  l'ouverture  rétrécie  de  PS  iliaque  dans  la  tumeur, 
cette  cavité  elle-même,  enfin  la  portion  rétrécie  ou  contour- 
née du  rectum.  La  muqueuse  rectale  est  saine  dans  toute 
son  étendue  jusqu'à  l'abouchement  du  rectum  dans  la  tu- 
meur cancéreuse.  La  muqueuse  vaginale  est  également 
saine, bien  qu'elle  ne  soitséparée  de  la  tumeur  que  par  une 
très  faible  épaisseur  du  tissu.  Les  ganglions  lombaires  sont 
dégénérés.  Le  foie  ne  présente  pas  de  noyaux  à  sa  surface. 
La  tumeur,  examinée  au  microscope,  présente  les  carac- 
tères de  l'épithélioma  à  cellules  cylindriques.  On  y  trouve 
mêlé  beaucoup  de  tissu  adipeux  et  en  quelques  points  du 
tissu  muqueux. 

5.  Mal  de  Pott  sons-occipital.  —  Luxation  de  l'apophyse 
odontoïde.  —  Compression  du  bulbe.  —  Mort  subite  ;  par 
M.  Poupbœl,  interne  des  hôpitaux, 

La  nommée  F.,.  Marie,  âgée  de  19  ans,  entre  le  23  jan- 
vier 1883  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  salle  Chomel,  lit  n°  8, 
service  de  M.  Mesnet. 

Cette  femme  n'avait  jamais  rien  présenté  de  particulier 
avant  le  mois  de  septembre  1881.  Vers  cette  époque,  sans 
autre  cause  appréciable,  elle  vit  apparaître,  à  la  partie 
moyenne  du  sternum,  une  tumeur  dure,  régulière,  doulou- 
reuse, qui  atteignit  en  deux  mois  le  volume  d'un  œuf  de 
poule  et  rétrograda  dans  le  même  laps  de  temps.  Ni  fistule 
ni  élimination  de  séquestre.  La  présence  de  cette  tumeur, 
pendant  quatre  mois,  empêcha  la  malade  de  travailler.  De 
février  à  juillet  1882,  elle  reprit  son  service  de  domestique 
sans  rien  ressentir.  . 

En  juillet  1882,  apparition  d'une  douleur  à  la  nuque 
sans  cause  connue  ;  ni  traumatisme,  ni  refroidissement. 
La  malade  continua  cependant  à  travailler,  tout  en  souf- 
frant à  l'occasion  du  moindre  mouvement  de  la  tête.  Vers 
le  milieu  de  décembre  1882,  elle  dut  tout  à  fait  suspendre 
son  travail,  ne  pouvant  plus  remuer  la  tête  sans  éprouver 
une  douleur  atroce, et  l'immobilisant  dans  l'attitude  vicieuse 
qu'elle  présente  à  son  entrée  à  l'hôpital.  Le  18  janvier,  F... 
ressentit  une  grande  faiblesse  dans  les  membres  inférieurs, 
et,  le  lendemain,  19  janvier,  elle  ne  put  descendre  de  son 
Ht. 

Soutenue  sous  les  deux  bras  et  traînant  la  jambe  gauche, 
elle  se  présente  à  la  consultation  le  23  janvier  et  est 
admise  dans  le  service  de  M.  Mesnet.  La  tête  est  fortement 
inclinée  sur  l'épaule  droite  avec  un  très  léger  mouvement 
de  rotation  de  la  face  vers  la  gauche.  Le  moindre  mouve- 
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ment  de  la  tête  est  extrêmemetft  douloureux  et  la  malade 
immobilise,  autant  qu'elle  le  peut  faire,  la  tête  dans  la 
position  décrite  ci-dessus.  Le  trapèze  et  le  sterno-mastoï- 
dien  du  côté  droit,  fortement  contractés,  sont  facilement 
sentis  sous  la  peau.  Pas  de  saillie  osseuse  anormale  dans 
la  région  de  la  nuque.  Pas  de  troubles,  de  la  vue  ni  delà 
parole;  î'élocution  est  facile  et  la  voix  n'est  nullement 
nasonnée.  Paralysie  complète  du  mouvement  dans  la  moitié 
gauche  du  corps.  Ni  anesthésie,  ni  hyperesthésie  de  ce 
côté.  Du  côté  droit,  au  contraire,  on  constate  la  paralysie 
complète  de  la  sensibilité  (tactile,  douloureuse  et  thermi- 
que). Pas  de  troubles  de  la  respiration. 

La  malade  ne  prend  que  des  aliments  liquides,  l'ouver- 
ture de  la  bouche  et  surtout  la  mastication  réveillant  les 
douleurs-  Pour  ne  pas  faire  souffrir  la  malade,  nous  nous 
abstenons  de  pratiquer  l'examen  du  pharynx.  F...  prétend 
ne  pas  avoir  uriné  depuis  trois  jours.  On  la  sonde  le 
24  janvier, à  10  heures  du  matin.  Sa  vessie  ne  contient  que 
1  litre  d'urine  limpide  et  non  albumineuse. 

L'exploration  de  la  colonne  vertébrale  aux  régions  dor- 
sale et  lombaire  ne  fait  reconnaître  aucun  point  particu- 
lièrement douloureux.  A  la  nuque,  l'exploration  des  apoT 
physes  épineuses  est  extrêmement  douloureuse.  On  n'in- 
siste pas,  pour  ce  motif,  sur  cet  examen. 

Le  sternum  proémine  en  avant,  présentant  un  point  plus 
saillant  vers  la  partie  moyenne.  Aucune  adhérence  avec  la 
peau.  L'auscultation  du  cœur  et  celle  des  poumons,  prati- 
quée seulement  en  avant,  n'y  révèlent  rien  d'anormal. 

En  présence  des  troubles  de  la  motilité  et  de  la  sensibi- 
lité, du  torticolis,  de  la  douleur  très  vive  à  la  nuque, 
M.  Mesnet  porte  le  diagnostic  <  compression  de  la  moelle  à 
la  région  cervicale,  sans  se  prononcer  sur  le  siège  de  la 
compression  ni  sur  la  nature  articulaire,  osseuse  ou  mé- 
ningienne,  inflammatoire  ou  néoplasique  de  la  cause.  La 
lésion,  de  nature  problématique,  dont  le  sternum  a  été  le 
siège  et  l'âge  de  la  malade  donnent  cependant  de  fortes 
présomptions  en  faveur  du  diagnostic  :  Mal  de  Pott  sous- 
occipital. 

Le  26  janvier,  à  sept  heures  du  matin,  la  malade  meurt 
subitement,  sans  cri  ni  effort,  étant  tranquillement  couchée 
dans  son  lit,  la  tête  reposant  sur  les  oreillers. 

àutopsib,  le  27  janvier,  26  heures  après  la  mort. —  L'axe 
du  bulbe  rachidien  et  celui  de  la  moelle  font  un  angle  d'en- 
viron 90°.  Cette  coudure  brusque  se  fait  à  3  millimètres 
environ  au-dessous  de  l'extrémité  inférieure  des  olives.  Le 
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bulbe  est  ébranlé  lors  du  friouvement  de  la  tête  sur  la  co- 
lonne vertébrale. 

Rejetant  le  bulbe  en  arrière,  on  constate  alors  facilement 
que  les  dimensions  antéro-postérieures  du  trou  occipital 
sont  considérablement  diminuées  et  suffisent  à  peine  au 
passage  de  la  moelle,  qui  se  trouve  légèrement  serrée  et 
comprimée  à  ce  niveau.  Lors  de  mouvements  imprimés  à 
Taxis,  on  voit  l'apophyse  odontoïde  anormalement  mobile 
venir  soulever  la  dure-mère  à  la  partie  antérieure  du  trou 
occipital.  £>i  on  reporte  l'apophyse  odontoïde  vers- la  face, 
on  découvre  alors,  en  avant  de  la  moelle,  un  orifice  dans  la 
dure-mère  rachidienne,  orifice  par  lequel  on  aperçoit  l'apo- 
physe odontoïde  dépourvue  de  ligaments  et  légèrement 
altérée  sur  sa  surface.  Le  bulbe,  la  moelle  et  ses  enveloppes 
seront  étudiées  ultérieurement,  dès  que  l'examen  micros- 
copique sera  devenu  possible. 

La  dissection  attentive  de  la  colonne  cervicale  et  des  ar- 
ticulations occipito-vertébrales  révèle  les  particularités  sui- 
vantes :  extérieurement,  une  coque  fibreuse,  épaisse,  en- 
toure les  articulations  occipito-atloïdienne  et  atloïdo-axoî  - 
diennedu  côté  gauche,  s'étendant  aussi  légèrement  du  côté 
droit  du  trou  occipital,  remontant  sur  l'occipital  en  arrière 
de  l'apophyse  mastoïde  gauche  et  formant  une  saillie  très 
faible  dans  le  pharynx.  Dans  l'intérieur  du  canal  rachidien, 
on  remarque  la  perforation  ci-dessus  signalée  qui  permet 
d'apercevoir  l'apophyse  odontoïde.  Au  niveau  du  corps  de 
l'axis,  le  ligament  vertébral  commun  postérieur  est  infiltré 
de  matière  jaunâtre,  d'aspect  caséeux.  Sectionnant  alors 
la  coque  fibreuse,  on  constate  dans  son  épaisseur  plusieurs 
petites  masses  d'aspect  caséeux.  Cette  section  ouvre  une 
vaste  cavité  limitée  par  l'atlas,  l'axis  et  l'occipital  altérés, 
et  contenant  une  matière  rougeâtre,  de  consistance  caséeuse. 
Les  os  se  trouvent  dénudés,  rugueux  et  détruits  en  partie. 
Il  y  a  destruction  complète  du  condyle  gauche  de  l'occi- 
pital et  de  la  masse  latérale  gauche  de  l'atlas.  Des  altérations 
moins  profondes  se  remarquent  sur  le  pourtour  du  trou  oc- 
cipital, le  condyle  droit  de  l'occipital,  l'apophysearticulaire 
supérieure  droite  de  l'atlas,  les  arcs  antérieurs  et  postérieurs 
de  l'atlas,  l'apophyse  articulaire  supérieure  gauche  de  l'axis 
et  l'apophyse  odontoïde. 

L'apophyse  odontoïde  dénudée,  à  surface  légèrement 
rugueuse,  n'est  reliée  à  l'occipital  que  par  quelques  rares 
fibres  encore  intactes  du  ligament  odontoïdien  du  côte 
gauche.  Il  ne  reste  plus  aucune  trace,  même  à  leur  point 
d'implantation j  des  ligaments  occipito-axoïdien^  odontoï- 
dien du  côté  droit  et  transverse. 
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En  résumé,  les  altérations  du  mal  de  Pott  sous-occipital 
intéressent  donc  les  articulations  occipito-atloïdiennes  des 
deux  côtés  (mais  surtout  la  gauche),  atloïdo-axoïdienne  du 
côté  gauche,  et  les  articulations  atloido-odontoîdienne  et 
occipito-axoïdienne. 

L'examen  du  reste  de  la  colonne  vertébrale  révèle  l'exis- 
tence d'un  ancien  mal  de  Pott  au  niveau  de  la  région  lom- 
baire (affaissement  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire). 

Sternum.  Les  deux  pièces  supérieures  du  sternum 
sont  détruites  en  tous  points, sauf  au  niveau  desarticulations 
de  la  première  pièce  avec  la  deuxième  et  de  la  deuxième 
avec  l'appendice  xyphoïde.  Dans  tout  le  reste  de  l'étendue 
du  sternum, on  ne  trouve  plus  qu'une  masse  caséeuse  entre 
deux  lamelles  d'aspect  cartilagineux.  Poumons,  aucune 
trace  de  tuberculisation  pulmonaire,  ganglions  trachéo- 
bronchiques  volumineux  et  indurés.  Cœur  petit,  contracté, 
vide  de  sang. 

M.  Ballet  dit  que, dans  un  cas  analogue  observé  par  lui, 
il  n'existait  qu'une  destruction  des  ligaments  sans  lésion 
apparente  des  os.  Comment  peut-on  expliquer  en  pareil  cas 
la  lésion  des  «ligaments  ? 

M.  Schwartz  répond  que  si  dans  les  tumeurs  blanches 
les  altérations  paraissent  porter  plus  particulièrement  tantôt 
sur  les  os,  tantôt  sur  lès  ligaments,  toutes  les  parties  cons- 
tituantes de  l'articulation  n'en  sont  pas  moins  atteintes.  Il 
pense  que, dans  le  cas  de  M.  Ballet,il  devait  exister  des  lé- 
sions osseuses  légères. 

• 

M.  Cornil  dit  qu'il  est  facile  d'expliquer  la  rupture  des 
faisceaux  ligamenteux  par  la  transformation  embryonnaire 
que  subissent  les  tissus  fibreux  dans  l'inflammation,  cette 
transformation  les  rend  plus  friables,  moins  résistants, 
d'où  leur  rupture  ;  c'est  ce  qui  arrive  aussi  pour  les  ten- 
dons de  la  valvule  mitrale. 

6.  Plaie  de  tète.  —  Hémiplégie.  —  Foyer  de  ramollisse- 
ment ronge  consécutif  au  traumatisme;  par  M.  F.  Verchère, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Jean  0...  entre  le  16  janvier  1883  à  l'hôpital 
de  la  Pitié  et  est  couché  au  lit  n°  27  de  la  salle  Michon  (ser- 
vice de  M .  Verneuil)  . 

Dans  ses  antécédents,  le  malade  ne  signale  que  des  phé- 
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nomènes  d'intoxication  saturnine,  colique  de  plomb  en  1855, 
il  conserve  à  la  suite  de  cette  unique  attaque  un  léger  liséré 
gingival.  Le  jour  de  l'entrée,  le  malade  se  plaint  seulement 
d'une  petite  plaie  de  tête  et  vient  à  la  consultation  marchant 
très  bien,  disant  qu'il  est  tombé  et  que  c'est  dans  sa  chute 
qu'il  s'est  fait  la  petite  blessure  qu'il  présente. 

Le  lendemain  matin, au"  moment  de  la  visite,onl!examine 
et  on  est  tout  surpris  de  le  trouver  en  proie  à  un  délire 
monotone,  continuel,  et  atteint  d'une  hémiplégie  droite 
absolue,  complète.  Dans  la  nuit,  il  a  été  agité  un  peu,  mais 
on  ne  s'est  aperçu  d'aucun  phénomène  capable  d'expliquer 
les  symptômes  qu'il  présente.  L'hémiplégie  est  surtout  mar- 
quée du  côté  des  membres  :  la  face  est  peu  touchée;  la  langue 
n'est  pas  déviée,  l'orbiculaire  est  sain.  La  sensibilité  est 
normale,  les  réflexes  sont  diminués. 

Du  côté  du  cuir  chevelu,  on  trouve  une  plaie  contuse 
longue  d'à  peu  près  4  centimètres,  siégeant  un  peu  au-des- 
sous de  la  protubérance  occipitale  externe,  et  sans  grand 
décollement.  On  ne  recherche  pas  quel  est  l'état  du  crâne 
à  ce  niveau,  il  ne  semble  pas  dénudé.  Douleur  très  vive  en 
pressant  au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde. 

La  température  s'élève  à  38°,2.  Pansement  de  Lister.  Le 
8  janvier,  la  mémoire  est  complètement  perdue.  Le  malade 
ne  peut  nullement  raconter  ce  qui  lui  est  arrivé.  L'abatte- 
ment est  plus  prononcé  que  la  veille;  la  tête  est  inclinée  à 
droite-,  contracture  du  sterno-mastoïdien.  L'avant-bras 
est  en  demi-flexion,  raide.  Contracture  incomplète.  Diffi- 
culté d'extension  des  membres.  La  jambe  présente  les 
mêmes  phénomènes  de  raideur.  La  face  se  paralyse  davan- 
tage. Aucun  écoulement  ni  du  côté  de  l'oreille,  ni  du  côté 
des  fosses  nasales.  La  température  la  veille  au  soir  monte 
à  39°,  le  matin,  elle  monte  encore  plus  haut  et  atteint  39%4; 
puis  le  soir  39°. 6. 

Les  deux  jours  suivants, l'état  reste  le  même,  le  délire  est 
continu,  le  malade  est  agité,  cherche  à  se  lever;  la  nuit, le 
délire  devient  violent;  le  pouls  est  petit,  bat  108,  la  langue 
est  sèche,  les  urines  et  les  matières  fécales  sont  rendues 
involontairement.  La  température  oscille  entre  38°, 5  et 
39°,5. 

Le  10  janvier ,  au  matin,  on  voit  apparaître  à  la  limite 
antérieure  du  cuir  chevelu  une  rougeur  caractéristique. 
Apparition  d'un  érysipèle  ayant  eu  son  point  de  départ  au 
niveau  de  la  plaie.  On  institue  comme  traitement  la  pulvé- 
risation phéniquée  sur  la  partie  érysipélateuse.  En  quatre 
jours.rérysipèle  avait  fait  le  tour  de  la  tête  et  avait  disparu 
complètement  le  14  au  matin,  La  température  redescend 
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peu  à  peu  jusqu'au  15.  Mais,  malgré  la  disparition  de  l'éry- 
sipèle,  le  délire  reste  le  même.  La  parole  est  de  plus  en 
plus  gênée  j  une  hémiplégie  flasque  a  remplacé  la  contrac- 
ture du  côté  droit  ;  enfin  on  voit  apparaître  une  petite 
escharre  au  niveau  del'épitrochlée  du  côté  paralysé. 

16  janvier.  La  température  remonte  brusquement  du 
matin  au  soir  de  37", 6  à  39".  Le  délire  est  violent,  le  malade 
est  agité,  quelques  mouvements  possibles  réapparaissent 
du  côté  paralyse. 

Mais,  dès  ce  moment  apparaît  à  la  fesse  une  rougeur  œdé- 
mateuse étendue  à  toute  -la  fesse  droite,  s'étendant  vers  le 
flanc  du  même  côté,  puis,  peu  à  peu,  des  plaques  de  sphacèla 
se  produisent  disséminées  sur  toute  l'étendue  de  cette  pla- 
que rouge,  sphacêle  qui  s'élimine  de  place  en  place  etdonne 
lieu  à  une  suppuration  extrêmement  abondante,  fétide. 

L'état  général  empire  de  plus  en  plus;  la  température 
fait  de  grandes  oscillations,  variant  du  matin  au  soir  de 
37", 5  à  39°, 2:  38*, 8.  Le  délire  est  continu  ;  la  face  s'altère, 
l'amaigrissement  s'accentue-  Enfin,  le 23,  on  trouve  de  l'al- 
bumine en  assez  grande  abondance  dans  les  [urines.  Le 
24,  mort  à  1 1  heures  du  matin. 

Autopsie, faite  24  heures  après  la  mort, — La  plaie  du  cuir 
chevelu  est  guérie  depuis  le  1 6  janvier,  on  trouve  au  niveau 
de  la  cicatrice  un  loger  o pan chement  sanguin,  ecchymose 
peu  accentuée,  située  là  ou  nous  avons  signalé  la  présence 
de  la  plaie.  Du  côté  des  organes  thoraciquea  et  abdominaux, 
on  ne  trouve  aucune  altération.  Les  reins  seuls  sont  tn*fS£ 
congestionnés.  "^5 

Pour  ne  pas  fendre  la  cavité  crânienne  et  reconnaît    ^J 
s'il  existe  une  fracture  du  crâne;  celui-ci   est  enlevé  p    — : 
la  méthode  dite  américaine,  c'est-à-dire  qu'après  avoir  i  " 
battu  la  peau  du  crâne  jusqu'au  niveau  des  os  propres  < 
nez,  et  décollé  les  parties  molles  contenues  dans  l'orb%  '.<t; 
de  la  cavité  osseuse,  un  trait  de  scie  oblique,  passant  af~i^-r"*  1 
dessous  de  la  base  du  crâne,  et  venant  tomber  en  ava3-^-  —  3 
de  la  colonne  vertébrale  au  niveau  de  l'atlas,  détache  9 
os  de  la  face  des  os  du  crâne.  Dés  lors, après  avoir  déss 
culé  l'atlas,  il  est  facile  d'obtenir  intacte  toute  la  boite  c 
nienno  contenant  encore  l'encéphale. 

Après  avoir  avec  soin  rapiécé  toute  la  voûte,  on  ne  d 
couvre  aucune  trace  de  fracture,  il  en  est  de  même  du  ©' 
de  la  base.  Une  légère  éraillure  existe  au  niveau  de  1' 
phvse  mastoïde,  et  explique  la  douleur  ressentie  à  ce  i 
veau. 

Avec  la  gouge  et  le  maillet,  toute  la  base  du  crâne 
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enlevée  et  la  masse  encéphalique  détachée  facilement.  On 
ne  constate  la  présence  d'aucun  épanchement  sanguin  mé- 
ningé. La  pie-mère  est  congestionnée.  Quelques  adhérences 
faciles  à  rompre  existent  au  niveau  du  bord  supérieur  de 
l'hémisphère  gaucherà  l'union  de  son  tiers  postérieur  avec 
ses  deux  tiers  antérieurs. 

Après  avoir  détaché  les  méninges,  on  trouve  une  lésion 
de  la  substance  cérébrale  présentant  les  caractères  suivants  : 
Elle  occupe  le  bord  supérieur  de  l'hémisphère,  au  niveau 
que  nous  avons  indiqué,  s'étend  sur  la  face  interne  jusqu'au 
niveau  de  la  circonvolution  du  corps  calleux,  détruisant 
une  partie  du  lobe  quadrilatère  et,  sur  la  face,  externe,  la 
partie  antérieure  de  la  première  pariétale  et  la  partie  su- 
périeure du  lobule  du  pli  courbe,  s'étendant  en  arrière  jus- 
qu'à la  scissure  perpendiculaire  externe.  Elle  présente  le 
volume  d'une  grosse  noix. 

La  substance  cérébrale,  à  ce  niveau,  est  transformée  au 
centre  de  la  lésion  en  une  sorte  de  bouillie  rougeâtre,  jaune 
ocreux  en  certains  points,  puis  en  dehors  de  cette  partie 
molle  peu  à  peu  les  parois  reviennent  à  la  consistance  nor- 
male. Dans  la  partie  semi-molle,  on  peut  constater  la  pré- 
sence d'un  piqueté  rougeâtre,  hémorrhagique,  qui  disparaît 
peu  à  peu,  et  donne  aux  limites  de  la  lésion  une  teinte  rouge 
pâle.  Il  semblerait  qu'il  existe  trois  zones  en  rapport  avec 
les  degrés  de  la  lésion.  Une  zone  centrale  absolument  en 
bouillie,  une  zone  moyenne  rose  où  la  consistance  est 
moindre  qu'à  l'état  normal,  enfin  une  zone  externe  ou  dans 
la  substance  blanche, de  consistance  normale,  existe  un  pi- 
queté rouge  des  plus  marqué. 

Le  plancher  du  quatrième  ventricule  est  examiné  et  on 
ne  trouve  aucune  lésion  ;  quelques  vaisseaux  fins,  gorgés 
de  sang  y  sont  apparents,  mais  on  n'y  trouve  aucune  trace 
d'hémorrhagie.  Telle  est  la  seule  lésion  que  Ton  constate, 
ni  sugillation  sanguine,  ni  ecchymose,  ni  phlyctènes. 

Réflexions.  —  Quelle  est  l'affection  à  laquelle  on  a 
affaire  ?  Est-il  possible,  d'après  l'examen  anatomique,  d'ex- 
pliquer quelle  est  la  nature  de  la  lésion  cérébrale  ? 

Diverses  hypothèses  sont  en  présence.  La  contusion  céré- 
brale, l'hémorrhagie  cérébrale  avant  ou  après  la  chute  ;  le 
ramollissement  avant  ou  après  la  chute;  une  tumeur  céré- 
brale existant  antérieurement  et  ayant  causé  la  chute. . 

Les  lésions  que  nous  trouvons  à  l'autopsie  seraient  assez 
en  rapport  avec  l'existence  d'une  tumeur  cérébrale  ;  l'exa- 
men microscopique  pourrait  nous  renseigner  à  cet  égard, et 
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la  chute  causée  par  la  tumeur  aurait  amené  une  véritable 
poussée  du  côté  de  la  lésion  et  par  suite  aurait  fait  naître 
l'hémiplégie  qui  s'est  produite  sous  nos  yeux  ;  d'après  les 
renseignements, nous  n'avons  rien  trouvé  dans  les  antécé- 
dents.du  malade  qui  puisse  faire  croire  à  l'existence  d'une 
tumeur. 

L'hémorrhagie  cérébrale  avant  ou  après  la  chute  reste  à 
Fétat  d'hypothèse  ;  la  lésion  ne  présente  pas  les  caractères 
d'une  hémorrhagie  franche,  récente  ;  aussi, passons-nous  ra- 
pidement et  ne  l'avons-nous  signalée  que  pour  mémoire.  Il 
reste  la  contusion  et  le  ramollissement  ;  ici  les  distinctions 
vont  être  plus  difficiles,  et  le  diagnostic  rétrospectif  moins 
évident. 

Nous  ne  trouvons  pas  les  caractères  de  la  contusion  tels 
que  les  a  donnés  M.  G.  Marchant.  La  lésion  encéphalique 
ne  siégeait  pas  au  niveau  du  point  où  a  porté  le  corps  con- 
tondant ;  la  plaie  du  cuir  chevelu  n'était  nullement  au  ni- 
veau de  la  lésion  cérébrale  ;  elle  n'était  pas  non  plus  au 
point  diamétralement  opposé  ;  ainsi  donc,  situation  autre 
que  celle  qu'aurait  dû  occuper  une  lésion  due  à  la  contu- 
sion. De  plus,  nous  ne  trouvons  à  l'aspect  même  de  la  lé-  . 
sion  que  quelques  caractères  pouvant  se  rapprocher  de  ceux 
de  la  contusion;  il  en  manque  beaucoup;  ni  les  phlyctènes, 
ni  les  ecchymoses,  etc.,  n'apparaissent  autour  de  celle-ci. 
Nous  croyons  donc  devoir  aussi  rejeter  la  contusion. 

Il  ne  nous  reste  que  le  ramollissement,  mais  à  quelle 
variété  de  ramollissement  allons-nous  avoir  affaire?  D'après 
l'examen  de  la  lésion,  d'après  le  piqueté  hémorrhagique, 
d'après  la  couleur  de  la  matière  cérébrale  sur  le  pourtour  du 
foyer,  il  semble  au.  premier  abord  que  l'on  a  affaire  à  ce  que 
Cruveilhier  a  décrit  sous  le  nom  de  ramollissement  rouge  ; 
c'est  donc  la  lésion  qui  se  rapproche  le  plus  de  celle  que 
nous  présente  notre  autopsie.  Ce  ramollissement  a-t-il  eu 
lieu  avant  ou  après  le  traumatisme  ?  La  question  est  diffi- 
cile à  résoudre.  Pourtant, l'état  dans  lequel  le  malade  s'est 
présenté  à  nous,  3  jours  après  sa  chute,  marchant  facile- 
ment, n'ayant  aucun  signe  de  paralysie,  parlant  avec  faci- 
lité, l'apparition  subite  sous  nos  yeux  de  l'hémiplégie,  tout 
doit  nous  amener  à  penser  qu'il  a  été  consécutif  à  la  chute. 
Peut-être  existait-il  déjà  un  léger  degré  de  ramollissement, 
et  le  traumatisme  a-t-il  été  l'occasion  d'une  poussée  hé- 
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morrhagique  ?  Il  nçus  ept  presque  impossible  d'affirmer  le 

fait, 
H  reaterait  encore  une  opinion  qui  expliquerait  tous  les 

phénomènes  que  nous  avons  examinés,  c'est  l'existence 
d'unesimplecoïncidence  ;  cetteopinion,nousravouons,nous 
semble  difficile  à  admettre  et  toutes  les  circonstances  ayant 
précédé  ou  suivi  le  traumatisme  et  ce  traumatisme  lui- 
même  doivent  avoir  certainement  eu  une  grande  influence 
sur  la  production  de  la  lésion  que  nous  avons  rencontrée. 

M.  Ballet  ne  croit  pas  à  une  hémorrhagie  cérérale.  L'as- 
pect est  plutôt  celui  du  ramollissement  rouge.  Les  choses 
se  sont  vraisemblablement  passées  de  la  façon  suivante  : 
cet  honim$  a  eu  une  thrombose  cérébrale  ;  cette  thrombose 
3  détermina  un  étourdiseement,  une*  chute  qui  a  amené  la 
plaie  dç  tête. 

M.  CORNit  réclame,  avant  dese  prononcer,  l'examen  histo- 
logique  des  parties  altérées.  Il  faudrait  d'abord  s'assurer 
qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  tumeur  de  la  substance  cérébrale. 
En  dehors  de  cette  hypothèse,  a-t-on  affaire  à  une  lésion 
traumatique.  ou  à  un  ramollissement  par  thrombose  ?  Dans 
les  deux  cas, l'aspect  serait  à  peu  près  le  même.  L'anatomie 
pathologique  des  altérations  traumaticrues  des  contusions 
cérébrales  n'est  pas  encore  faite  complètement.  C'est  là, 
d'après  M.  Brouardel,un  sujet  à  revoir,  et  M.  Cornil  a  sou- 
vent entendu  dire  au  savant  professseur  de  médecine  légale 
que  l'on  pouvait  trouver,  à  la  suite  de  traumatismes  céré- 
braux, d'un  coup  de  marteau  sur  la  tête,  par  exemple,  des 
lésions  absolument  identiques  à  celles»  que  Cruveilhier  a 
décrites  sous  le  nom  d'apoplexie  capillaire  ou  de  ramollis- 
sement rouge,  Si  donc  il  n'y  a  pas  de  tumeur,  M.  Cornil 
penser  que  *  dans  le  cas  de  M.Yerchère,  on  devra  conclure  à 
une  lésion  traumatique. 
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Séance  du  9  février  1883. 
Présidence  db  M.  Oornil. 

7»   Coloration  dans  les  préparations  du  bulbe  et  de  la 
moelle  épinière  ;  par  M.  le  professeur  IUrt  (de  I3reslau) 

M.  le  professeur  Hirt  (de  BresJau)  communique  à  la 
Société  anatomique  la  méthode  de  coloration  employée  par 
Weigert  dans  les.  préparations  du  bulbe  et  de  la  moelle 
épinière. 

La  matière  colorante  employée  est  là  fuchsine  acide 
(satire  fuch&in).  On  commence  par  faire  une  solution  con-  . 
centrée  de  cette  substance  qui  se  dissout  très  facilement 
dans  l'eau.  On  y  laisse  le»  coupes  du  tissu  nerveux  pendant 
un  temps  qui  varie  entre  une  et  vingt-quatre  heures.  Les 
pièces  du  bulbe  ou  de  la  moelle  doivent  avoir  été  complète- 
ment durcies  dana  la  liqueur  de,  Mûlier  et  les  coupes-  doi- 
vent être  très  minces. 

Les  coupes  colorées  sont  ensuite  transportées  dans  un 
liquide  préparé  de  la  manière  suivante  :  On  fait  fondre  une 
partie  d'hydrate  de  potasse  (potasse  caustique  en  bâtons) 
dans  cent  parties  d'alcool  absolu.  Ce  liquide  que  l'on  con- 
serve est  additionné  d'une  quantité  égale  d'alcool  absolu. 
On  place  les  coupes  colorées  pendant  une  ou  deux  minutes 
dans  ce  dernier  liquide.  On  lave  ensuite  les  coupes  dans 
l'eau  distillée,  puis  on  les  place  dans  l'alcool  additionné  de 
chlorure  de  sodium.  On  complète  la  déshydratation  par 
l'huile  d'œillet  et  on  monte  les.  coupes  dans  le  baume  du 
Canada. 

Sur  les  préparations  ainsi  obtenues,  une  partie  des  en- 
veloppes des  nerfs  (mark-scheide)  se  colore  en  rouge  in- 
tense, tandis  que  les  cellules  nerveuses  et  les  cylindres 
d'axe  sont  colorés  en  bleu-violet  pâle.  Cette  méthode  n'est 
applicable  qu'aux  centres  nerveux  et  non  aux  nerfs  péri- 
phériques. Pour  ces  derniers„la  méthode  de  coloration  par 
*  le  carmin  est  préférable. 

M.  Hirt  montre  ensuite  les  belles  préparations  obtenues 
par  ce  procédé  aux  membres  de  la  Société,  qui  les  exami- 
nent au  microscope  avec  beaucoup  d'intérêt 
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8.  Ulcération  tuberculeuse  de  l'anus.  —  Tuberculose  pul- 
monaire et  intestinale  ;  par  M.  Georges  Thibiergb,  interne  des 
hôpitaux. 

S...  tablettier,  âgé  de  50  ans,  entre  le  1er  février  1883  à 
l'hôpital  Tenon  (service  de  M.  le  Dr  H.  Rendu). 

Cet  homme  a  eu  dans  son  enfance  des  accidents  scrofu- 
leux  ;  gourmes  jusqu'à  l'âge  de  14  ans,  maux  d'yeux  répé- 
tés. Il  a  été  atteint  d'un  chancre  mou  à  l'âge  de  35  ans.  Il 
tousse  depuis  plusieurs  années,  ce  qui  est  dû  à  une  pharyn- 
gite chronique  ;  mais  depuis  quelques  mois  la  toux  est 
plus  fréquente,  l'expectoration  est  devenue  plus  abondante 
et  dans  ces  derniers  temps  les  crachats  sont  devenus  puru- 
lents et  plus  épais.  Jamais  d'hémoptysies. 

Depuis  six  mois,  le  malade  a  de  la  diarrhée  ;  les  selles 
très  fréquentes  étaient  de  consistance  variable  au  début  ; 
depuis  deux  ou  trois  mois,  elles  sont  devenues  presque 
absolument  liquides.  A  aucun  moment,  les  garde-robes 
n'ont  été  sanglantes.  Depuis  que  là  diarrhée  s  est  établie, 
8...  éprouve  des  coliques  abdominales,  de  siège  un  peu 
variable, et  les  douleurs  s'exagèrent  au  niveau  de  l'anus  ;  il 
a  de  plus,  parfois,  un  léger  degré  de  ténesme  anal.  Depuis 
deux  ou  trois  mois,  le  malade  ressent,  au  moment  où  il  va 
à  la  selle,  des  picotements  au  niveau  de  l'anus  ;  mais  ces 
douleurs  sont  en  somme  peu  intenses  et  S...  n'attire  pas 
dès  l'abord  l'attention  sur  elles.  Depuis  ce  moment  et  sur- 
tout dans  ces  derniers  jours,  les  besoins  d'aller  à  la  selle 
sont  devenus  très  pressants,  ils  surviennent  tout  à  coup,  le 
malade  a  à  peine  le  temps  de  demander  le  bassin,  qu'il 
rend  en  abondance  des  matières  très  liquides  et  il  lui  est 
presque  impossible  de  résistera  ces  besoins.  Le  malade  ne 
peut  d'ailleurs  indiquer  avec  précision  l'époque  à  laquelle' 
est  apparue  l'ulcération  anale  ;  jamais  il  n'a  eu  de  tumé- 
faction à  ce  niveau;  jamais  il  ne  s'est  ouvert  d'abcès  dans 
cette  région. 

Etat  actuel.  Le  malade  est  très  amaigri  ;  son  faciès  est 
profondément  cachectique.  On  constate  une  légère  suffu- 
sion  ictériquedes  téguments  et  des  conjonctives;  les  urines 
contiennent  une  assez  grande  quantité  de  pigment  biliaire, 
sans  albumine.  Léger  œdème  des  cous-de-pieds. 

Toux  peu  fréquente.  Expectoration  purulente.  Pas  de 
douleurs  thoraciques.  Sonorité  diminuée  aux  deux  som- 
mets. Au  sommet  gauche,  souffle  caverneux  avec  râles 
sous-crépitants  humides  dans  le  quart  supérieur  du  pou- 
mon. A  droite,  souffle  tubaire  avec  râles  dans  une  étendue 
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un  peu  moins  considérable  qu'à  gauche.  Fièvre  vespérale 
et  sueurs  nocturnes. 

Le  malade  éprouve  de  fréquentes  coliques  abdominales, 
accompagnées  de  borborygmes  et  suivies  d'un  pressant 
besoin  d'aller  à  la  selle.  Les  garde- robes,  au  nombre  de 
quinze  à  vingt  par  jour,  sont  très  abondantes,  très  liqui- 
des, d'une  odeur  très  fétide  ;  elles  sont  de  coloration  vert 
clair  et  contiennent  parfois  des  débris  alimentaires;  d'autres 
fois,  elles  Sont  absolument  liquides,  incolores  et  aqueuses. 
La  région  anale  est  à  peine  douloureuse  spontanément  ;  au 
moment  des  garde-robes  seulement,  le  malade  y  ressent 
une  douleur  peu  intense. 

À  la  partie  antérieure  de  l'anus,  on  constate  une  ulcéra- 
tion développée  à  gauche  du  raphé  périnéal.  Cette  ulcéra- 
tion présente,  lorsqu  on  écarte  modérément  les  fesses, 
l'étendue  d'une  pièce  de  1  franc  environ.  Elle  n'atteint  pas 
l'orifice  anal.  Du  côté  de  l'anus,  elle  est  limitée  par  une 
sorte  de  cloison  membraneuse  et  mince,  tendue  verti- 
calement Cette  membrane  sépare  l'ulcération  du  rectum. 
Dans  la  partie  voisine  de  l'anus,  l'ulcération  s'enfonce 
profondément,  formant  une  sorte  de  clapier  ;  en  introdui- 
sant un  stylet  dans  ce  clapier,  on  remarque  qu'il  y  pénètre 
d'environ  deux  centimètres  et  que  ce  clapier  n'a  aucune 
communication  avec  le  rectum. 

La  partie  fessière  de  l'ulcération  présente  une  forme 
générale  arrondie  :  ses  bords  sont  légèrement  sinueux  et 
cette  forme  sinueuse  est  due  à  son  accroissement  périphé- 
rique au  moyen  de  petites  ulcérations  du  diamètre  d'un 
grain  de  çhènevis,qui  se  réunissent  ensuite  à  l'ulcération 
principale.  Sur  deux  points  de  son  contour,  on  voit  de 
petites  ulcérations  semblables,  séparées  de  la  principale 
par  une  mince  bande  de  peau  rouge  violacée.  Les  bords  de 
l'ulcération  mesurent  environ  un  millimètre  d'épaisseur, 
sont  taillés  en  talus,  recouverts  par  l'épiderme  corné  sur 
toute  leur  partie  saillante  et  ne  présentent  aucun  décolle- 
ment. Leur  coloration  est  légèrement  livide  et  cette  colora- 
tion s'étend  d'environ  un  demi-centimètre  en  dehors  de 
l'ulcération. 

Le  fond  de  celle-ci  est  généralement  lisse  et  de  coloration 
chair  musculaire.  Sur  huit  ou  dix  points  de  sa  partie  cen- 
trale, on  aperçoit  de  petites  saillies  d'un  blanc  grisâtre, 
arrondies,  miliaires,  dépassant  à  peine  le  niveau  général 
de  l'ulcération  et  très  adhérentes.  A  la  périphérie, l'ulcéra- 
tion présente  un  aspect  différent  :  elle  est  formée  de  petites 
saillies  arrondies,  semblables  à  des  bourgeons  charnus 
atones,  dans  l'intervalle  desquelles  on  aperçoit  quelques 
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granulations  d'un  Manc  jaunâtre.  Sur  chacune  dès  fesses, 
à  deux  ou  trois  centimètres  de  l'orifice  anal, on  voit  une  ul- 
cération, non  symétrique  d'un  côté  à  l'autre,  de  forme  un 
peu  allongée,  du  diamètre  d'une  lentille,  à  bords  presque 
taillés  à  pic  et  un  peu  épaissis,  à  fond  couvert  de  petites 
saillies  rouges  semblables  à  de  très  fins  bourgeons  char- 
nus, sans  aucune  trace  de  granulations  tuberculeuses.  Les 
ganglions  inguinaux  sont  intacts. 
Le  malade  meurt  le  4  février. 

Autopsie.  —  Lésions  tuberculeuses  à  tous  les  degrés 
dans  le  }:oumon  gauche.  Infiltration  du  sommet  droit. 

^intestin  grêle  présente  quelques  ulcérations  nettement 
tuberculeuses  ;  Tune  d'elles,  siégeant  presque  au  niveau 
de  la  valvule  iléo-cœcale,  comprend  toute  la  circonférence 
de  l'intestin  sur  une  hauteur  de  3  ou  4  centimètres.  De 
larges  ulcérations  semblables  se  voient  sur  le  colon,  au 
niveau  de  ses  deux  courbures,  sur  la  partie  moyenne  de 
l'S  iliaque  et  sur  le  rectum,  à  environ  4  centimètres  de 
l'orifice  anal.  Dans  lintervalle  de  ces  larges  ulcérations, 
on  en  voit  un  grand  nombre  de  petites  dimensions,  ainsi 
que  des  tubercules  non  ulcérés.  La  partie  inférieure  du 
rectum  est  absolument  saine  :  l'ulcération  anale  ne  se  con- 
tinue pas  avec  une  ulcération  rectale  et  le  clapier  qui  la 
termine  ne  présente  aucune  communication  avec  la  cavité 
rectale.  Les  autres  organes  ne  présentent  aucune  lésion 
digne  d'être  notée. 

A  Y  examen  histologique,  la  surface  de  l'ulcération  se 
montre  constituée  par  une  couche  de  tissu  de  bourgeons 
charnus,  dans  laquelle  cheminent  de  larges  vaisseaux  à 
parois  embryonnaires.  Nulle  part,  on  ne  peut  constater 
l'existence  de  granulations  tuberculeuses  ni  de  cellules 
géantes.  Les  divers  tissus  sous-jacents  à  l'ulcération  offrent 
les  lésions  de  l'inflammation  chronique  Quoiqu'il  ait  été 
impossible  de  trouver  dans  nos  préparations  de  granula- 
tions tuberculeuses  ou  autres  éléments  tuberculeux,  il  nous 
semble  impossible,  vu  les  caractères  cliniques  de  l'Ulcéra- 
tion, d'en  nier  la  nature  tuberculeuse. 

9.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  G.  Thibierge  au 
titre  de  membre  adjoint  ;  par  M.  Baxzek,  médecin  des  hô- 
pitaux. 

Parmi  les  communications  que  M.  Thibierge  a  faites  à  la 
Société  anatomique,  je  veux  insister  sur  deux  observations 
d'obstruction  intestinale. 
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La  malade  qui  fait  le  sujet  dé  Puttô  de  bès  bbsërvattbtié 
était  entrée  à  l'hôpital  pour  des  accidents  d'bbstruëtibri  iti«- 
testin aie  remontant  à  Une  huitaine  de  jours,  acCidërtts  ayant 
débuté  lentement  etne  paraissant  d'abord  présenter  qli'ùhë 
gravité  modérée  ;  mais,  au  boUt  de  dëufc  joûr^s,  apparurent 
des  symptômes  sérieux;  algiditô  des  extrémités,  petitesse 
dupouls,qut  se  terminèrent  brilsqUemëttt  bà?  utie  syncbpë. 
La  malade  n'avait  eu,  à  âucuri  moment,  dé  vottiissêmeilts 
fécaloïdés  ;  la  formé  dtt  Ventre  démontrait,  par  râblâtîséë- 
ment  des  régions  correspondant  au  gi'ofcihtestih,  cfil  il  s'agis- 
sait d'un  obstacle  portant  sii^rintëstiri  gr'êlè;  tnaië  àiicUii 
signe  tiré  des  antécédents  oii  de  làniàrche  de  l'arféëtiôn  île 
permettait  de  déterminer  ëxactettiëht  la  nattirë  dé  bét  bBs* 
tacle. 

À  l'autopsié,  bn  constata  dés  lésions  dëpéritotiitë  légèfë 
sariS  perforation  intestinale.  L'obstacle  siégeait  bien  âtir* 
l'intestih  grêle  et  oti  trouva  dang  le  petit  bâlssin  ûhè  ari&ê 
étranglée  d'uiie  longueur  de  18  centimètres.  L'ôbgtadlë 
était  constitué  par  Uti  véritable  àntieati  d'ëtrâtigleiriérit  et 
cet  anneau  était  situé  entre  l'Utérus  et  le  rectum  J  ôri  voyait 
dans  cette  région  des  brides  membranëUsës  àtiter,o-pasté* 
rieures,  reliant  les  deux  organes  et  cloisbhnant  là  Cavité 
qui  les  séparé.  L'une  de  ces  bridés  membraneuses  pré* 
sentait  l'anneau  dans  lequel  s'engageait  l'atifee  étraii* 
gléé.  Ces  brides  iie  pouvaient  être  dues  qtf'à  Uiië 
pelvi-péritonite  ancienne  restée  latertte  pëhdaiit  là  vid.  Lé 
processus  était  rendu  bien  manifeste  par  rëxistëndedëfàus-* 
ses  membratiés  anciéniies  développées  datis  le  ëUl-dë-âad 
vésicb-vagihaï  et  de  faUssesrtlembrâries  formant  titié  boque 
épaisse  autour  de  l'ovâirë  droit.  La  malade  n'ayaht  eti 
ni  enfants  tti  faUsseg  couches,  il  hé  peut  être  quéàtlbn  de 
rapporter  cette  pelvi-péritdbite  à  une  Causé  puerpérale.  t)ii 
reste,  la  tuméfaction  très  Considérable  de  l'ovaire,  au  niveàd 
duquel  prédominent  les  néofomlatiotts  iiiilârtimatdiré^, 
montre  que  cet  organe  a  dû  être  le  point  dé  départ  de  là 
pelvi  péritonite.  En  incisant  cet  ovaire,  bn  reconnut  l'ëiis^ 
tence  d'Un  kyste  de  petites  dimensions,  rempli  d'Uhé  massé 
brunâtre,  due  à  la  transformation  d'Un  épahChenient  san- 
guin ancien  ;  il  est  probable  que,  sous  Uiié  irifïuencô  qui 
ne  peut  être  déterminée  rétrospëctiyemeht,  peut-être  sous 
l'influence  d'une  poussée  ovulaife,  il  s'est  fait  Uhë  héttioi** 
rhagie  ovarienhe  ;  l'épancheméntsattgUiri,  agissaht  Comme 
corp3  irritant,  âUrà  amené  Uhe  irritation  du  péritoihë  qtti 
s'est  traduite  par  uhe  poussée  de  pélVi-péritbhtte,  pelvl- 
péritortite  bâtarde,  îatëtite,  Comme  le  sont  Souvent  celles  qUi» 
accompagnent  les  tumëtirë  fibreUdfeS  de  i'Utéf  Uà  et  les  kyïf- 
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tes  ovarïques.  Telle  nous  parait  devoir  être  la  pathogénie 
de  cette  inflammation  dont  un  interrogatoire  attentif  et  di- 
rigé spécialement  dans  ce  sens  n'avait  pu  retrouver  les 
traces.  t 

Cette  observation  nous  montre  donc  une  des  suites  les 
plus  graves  de  la  pelvi-péritonite,  sur  laquelle  nos  auteurs 
classiques  n'ont  peut-être  pas  suffisamment  insisté. 

L'anse  étranglée,  que  j'ai  laissée  de  côté  jusqu'ici,  mé- 
rite également  notre  attention  :  d'un  rouge  brun  et  légère- 
ment vineux  extérieurement,  distendue  par  des  gaz  et  des 
matières  intestinales,  elle  n'offrait,  après  l'incision,  d'au- 
tres lésions  qu'une  injection  et  une  rougeur  très  accusées  ; 
il  n'y  avait  aucune  trace  de  ces  ulcérations  qu'on  rencontre 
souvent  sur  la  muqueuse  de  l'intestin  étranglé  et  qui  peu- 
vent, après  la  réduction  de  l'étranglement,  donner  lieu  à 
une  perforation  et  à  une  péritonite  mortelle.  Ainsi  donc, 
après  dix  ou  douze  jours  d'étranglement,  l'intestin  présen- 
tait encore  un  état  d'intégrité  suffisant  pour  donner  des 
chances  sérieuses  de  succès  à  une  intervention  chirurgi- 
cale. Je  veux  bien,  qu'au  début  des  accidents,  l'étrangle- 
ment ait  été  moins  serré  qu'au  moment  de  la  mort  ;  mais 
toujours  est-il  que,  depuis  son  début,  la  constipation,  était 
absolue.  J'accorderai  que  l'étranglement  n'est  devenu  com- 
plet que  dans  les  derniers  jours,  alors  que  le  cours  des  gaz 
intestinaux  a  été  interrompu  à  son  tour,  que  les  vomisse- 
ments se  sont  répétés  et  que  les  phénomènes  d'algidité  se 
sont  montrés  ;  mais  il  n'en  resté  pas  moins  ce  fait  que 
l'intervention  opératoire  eût  été  possible  dans  ce  cas. 

Permettez-moi  aussi  de  vous  rappeler  une  autre  observa- 
tion que  M.  Thibiergô  vous  a  apportée  il  y  a  trois  ans  et 
montrant  une.autre  cause  encore  peu  connue  d'obstruction 
intestinale.  Une  femme  sujette  depuis  longtemps  à  la  cons- 
tipation éprouvait  depuis  deux  jours  des  douleurs  abdomi- 
nales ayant  débuté  brusquement  et  accompagnées  de  cons- 
tipation absolue  et  de  quelques  vomissements.  Il  existait 
dans  la  région  crurale  droite  une  petite  tumeur  molle,  qui 
ne  paraissait  pas  contenir  d'intestin  étranglé.  Cependant^ 
vu  la  coexistence  de  signes  d'obstruction  intestinale,  M.  le* 
professeur  Gosselin  se  décida  à  faire  la  kélotomie  ;  l'inci- 
sion permit  d'arriver  sur  une  petite  hernie  graisseuse  ; 
mais,  les  signes  d'obstruction  intestinale  persistant,  on  dut 
recourir  à  l'entérotomie.  L'opération  fut  suivie  d'un  grand 
soulagement  ;  mais  un  érysipèle  traumatique  se  développa 
le  lendemain  et  entraîna  la  mort.  A  l'autopsie,  on  nota  mi- 
,  nutieusement  l'absence  de  tout  obstacle  matériel  au  cours 
du  contenu  intestinal  ;  mais,  par  contre,  11  existait  une  di- 
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latation  énorme  de  la  partie  supérieure  du  rectum  et  de  l'S 
iliaque  ;  les  parties  sous-jacentes  étaient  vides  et  n'offraient 
aucune  lésion.  Il  s'agissait  donc  d'une  dilatation  de  l'in- 
testin devenu  incapable  de  faire  progresser  son  contenu, 
bien  que  son  calibre  fût  respecté.  Dans  ces  conditions, 
quelle  autre  interprétation  donner  qu'une  paralysie  de  l'in- 
testin? C'est  là,  en  effet,  un  cas  analogue  à  ceux  qui  ont 
été  rassemblés  dans  la  thèse  de  M.  Henrot  sur  les  pseudo- 
étranglements  dus  à  la  paralysie  intestinale  ;  c'est,  à  un 
degré  plus  accusé  et  plus  grave,  ce  que  l'on  voit  chez  cer- 
tains^ujets  habituellement  constipés,  dont  l'intestin  pares> 
seux  acquiert  à  l'autopsie  des  dimensions  considérables, 
mais  chez  lesquels  il  n'y  a  pas  d'obstruction  stercorale  à 
proprement  parler. 

10.  Rapport  sûr  la  candidature  de  M.  Launois,  interne 
des  hôpitaux,  au  titre  de  membre-adjoint  de  la  Société 
anatomique ;  par  M.  le  Dr  Desnos. 

Parmi  les  communications  faites  à  la  Société  anatomique 
par  M.  Launois,  interne  des  hôpitaux,  nous  croyons  devoir 
tous  en  signaler  une  qui  a  plus  particulièrement  trait  aux 
affections  des  organes  génito-urinaires. 

Il  y  a  deux  mois,  en  décembre  1882,  M.  Launois  vous  a 
présenté  une  tumeur  villeuse  de  la  vessie  provenant  d'une 
petite  fille  de  7  ans  et  demi.  Permettez-moi  de  vous  rappeler 
les  points  les  plus  intéressants  de  l'observation  clinique  et 
de  l'examen  anatomo-pathologique. 

L'enfant,  qui  n'avait  jamais  été  malade  et  n'avait  aucun 
antécédent  héréditaire,  entre  à  l'hôpital  pour  une  inconti- 
nence d'urine.  On  constate  en  même  temps  par  le  palper  et  la 
percussion  que  la  vessie  forme  une  masse  volumineuse  ;  au 
niveau  du  méat,  il  existe  un  polype  rougeâtre,  fongueux, 
saignant.  Le  canal  de  l'urèthre,  très  dilaté,  permet  l'intro- 
duction de  l'index  ;  on  peut  explorer  la  face  interne  de  la 
vessie  et  reconnaître  pendant  la  vie  l'existence,  dans  le  bas- 
fond  vésical,  d'une  tumeur  volumineuse  formée  par  des  vé- 
gétations lobulées.  L'enfant  mourut  des  suites  d'une 
diphthérie  contractée  à  l'hôpital. 

Vous  avez  pu  examiner  sur  la  pièce  qui  vous  a  été  pré- 
sentée et  sur  la  photographie  qui  a  été  déposée  aux  Archives 
les  principaux  caractères  de  cette  tumeur,  <c  Elle  est  formée 
par  des  mamelons  rapprochés  les  uns  des  autres,  présen- 
tant d'autres  saillies,  plus  petites,  pédiculées,  à  extrémité 
libre,  renflée.  Ils  sont  serrés  les  uns  contre  les  autres  et 
présentent  une  coloration  d'un  blanc  grisâtre.  Leur  point 
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d'implantation  se  fait  sur  la  muqueuse  qui  est  épaissie  et 
comme  infiltrée.  Plusieurs  sont  kystiques  et  en  les  incitant 
on  fait  jaillir  un  liquide  citrin.  On  ne  trouve  aucune  dégé- 
nérescence ganglionnaire  ni  aucune  altération  viscérale 
autres  que  celles  de  la  diphthérie. 

L'examen  histologique  qui  complète  cette  observation 
permet  de  considérer  cette  tumeur  comme  développée  aux 
dépens  du  derme  de  la  muqueuse  vésicale  :  cette  muqueuse, 
bien  que  manquant  de  papilles  le  plus  ordinairement,  peut 
donner  naissance  à  des  masses  polypiformes  comme  Font 
signalé  plusieurs  auteurs  et  en  particulier  Cruveiîhier, 
Cornil  et  Ranvier. 

Les  tumeurs  de  la  vessie  sont  rares  chez  les  enfants. 
Dugan  (thèse  de  Paris,  1876)  rapporte  181  cas  de  tumeurs 
développées  dans  l'enfance  et  n'en  signale  aucune  dans  la 
vessie.  Notre  collègue  le  Dr  Charles  Féré  dans  son  Mémoire 
(Cancer  de  la  vessie,  1880,  page  17)  ne  donne  pas  d'obser- 
vation personnelle  ;  il  signale  deux  cas  publiés,  l'un 
par  Smith  [British  médical  Journal,  janvier  1872),  enfant 
de  4  ans,  l'autre  par  Pfeninger  (Schmidf s  Jahrbuch  1834). 
enfant  de  3  ans  et  9  mois.  Une  nouvelle  observation  a  été 
publiée  depuis  par  Ghéroz  (Contribution  à  la  pathologie 
de  V enfance,  Bruxelles,  1882)  ;  il  s'agit  d'un  enfant  de 
3  ans.  Ces  différentes  observations  présentent  de  nombreux 
points  de  ressemblance  que  nous  retrouvons  tous  dans 
l'observation  communiquée  par  M.  Launois.  La  véritable 
dénomination  de  ces  tumeurs  est  celle  de  papillome,  comme 
Pont  indiqué  Cornil  et  Rindfleisch,  bien  qu'elles  se  produi- 
sent en  un  point  très  pauvre  en  papilles. 

Au  point  de  vue  pratique,  nous  ajouterons  que  ces  pro- 
ductions recouvertes  d'incrustations  pourraient  être  prises 
pour  des  calculs.  Dans  certains  cas  (observation  VI  de 
Chéroz)i  on  fit  la  taille;  il  y  eut  une  repullulation  et  les 
masses  de  nouvelle  formation  faisaient  hernie  le  quinzième 
jour  par  l'ouverture  périnéale. 

1 1 .  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Verchère  au  titre 
de  membre  -adjoint;  par  M.  G.  Marchant,  prosecteur  de  la 
Faculté. 

Les  pièces  qu'a  présentées  M.  Verchère  à  la  Société  ana- 
tomique  ont  été  peu  nombreuses,  mais  presque  toutes  sem- 
blent avoir  attiré  l'attention  de  la  Société,  elles  ont  presque 
toujours  soulevé  une  discussion.  Parmi  ses  présentations, 
qu'il  nous  soit  permis  d'en  choisir  deux  surtout  et  de  les 
rappeler  à  la  Société. 
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Au  mois  de  juillet  1882,  M.  Verchèrê  est  venu  présenter 
une  pièce  provenant  d'un  malade  opéré  d'une  désarticula- 
tion de  l'épaule.  A  la  suite  d'un  traumatisme  violent, 
passage  d'une  roue  de  voiture,  ce  malade  avait  eu  un 
écrasement  du  membre  supérieur,  épanchement  de  sang 
considérable  occupant  tout  le  bras  et  fracture  des  deux  os 
del'avant  bras,  du  radius  au  tiers  supérieur,du  cubitus  à  la 
partie  inférieure.  La  désarticulation  fut  jugée  nécessaire, 
et  faite  par  M.  Kirmisson.  Le  malade  guérit.  En  disséquant 
le  membre, on  s'nperçut  qu'il  existait  une  luxation  du  coude 
et  une  luxation  rare.  C'est  cette  luxation  qui  nous  a  été 
présentée. 

La  tête  du  radius  était  sortie  de  sa  capsule  et  venait 
faire  saillie  en  avant  du  condyle,  le  bord  inférieur  de  la 
capsule  en  arrière  s'appuyait  sur  la  rainure  qui  sépare  le 
condyle  de  la  face  antérieure  de  l'humérus.  En  arrière,  le 
cartilage  de  la  capsule  était  fracturé,  le  fragment  restant 
encore  adhérent  à  l'os. 

La  tête  du  radius  était  maintenue  dans  cette  situation  par 
une  sorte  de  ligament  annulaire,  formant  un  collier  au 
niveau  du  col  du  radius  et  allant  d'autre  part  s'insérer  sous 
forme  de  petit  pont  rectangulaire  au  bord  inférieur  de  la 
petite  cavité  sygmoïde.  Le  reste  de  l'articulation  du  coude 
était  absolument  sain.  Donc  luxation  isolée  en  avant  du  ra- 
dius. 

Le  musée  Dupuytren  ne  possède  que  deux  pièces  ayant 
trait  à  ce  déplacement,  l'une  attribuée  à  Desault  (n°  732), 
l'autre  donnée  par  Prestat  qui  la  présenta  à  la  Société  ana- 
tomique  en  1837  ;  elle  figure  au  Musée  sous  le  n°  733  ;  mais 
ces  pièces  montrent  les  lésions  de  luxations  anciennes  et 
nous  ne  savons  s'il  existait  de  luxation  récente  avant 
celle  qui  a  été  présentée  par  M.  Verchèrê. 

L'autre  présentation  a  trait  à  une  disposition  nerveuse 
du  nerf  médian  et  du  nerf  cubital  qui  semblait  tombée 
dans  l'oubli  depuis  les  travaux  de  Boyer  et  Bayle,  repro- 
duits en  passant  dans  les  ouvrages  d'anatomie  modernes. 
C'est  à  la  suite  d'un  fait  de  section  du  nerf  médian,  avec 
conservation  de  la  motilité  des  muscles  de  l'avant-bras, 
observé  dans  le  service  de  M.  Verneuil,  que  M.  Verchèrê 
entreprit  ses  recherches.  Il  nous  a  été  présenté  les  pièces 
et  vous  vous  rappelez  la  discussion  qui,  à  ce  propos,  fut 
soulevée  par  M.  le  professeur  Verneuil, et  la  déduction  que 
ce  maître  a  pu  en  tirer  pour  expliquer  les  faits  de  prétendues 
régénérations  survenues  à  la  suite  de  résections  des 
nerfs. 
Les  présentations  que  nous  avons  relevées  nous  sera- 
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blent  légitimer  la  candidature  de  M.  Verchère  au  titre  de 
membre-adjoint  de  notre  Société. 

12.  Anomalie  d'origine  de  la  carotide  droite  et  de  1* artère 
sous-clavière  du  même  côté;  par  M.  Ozenne,  aide  d'anatomie. 

Cette  pièce,  recueillie  à  l'Ecole  pratique  sur  une  jeune 
fille  de  17  ans,  présente  une  origine  de  la  carotide  droite  et 
une  situation  de  l'artère  sous-clavière  différentes  de  l'état 
normal.  Il  n'existe  pas  de  tronc  brachio-céphalique  arté- 
riel. La  carotide  naît  directement  de  la  crosse  aortique, 
tout  près  de  l'origine  de  sa  congénère,  et  se  porte  un  peu 
obliquement  en  haut  et  en  dehors,  tout  en  affectant  des 
rapports  intimes  avec  les  premiers  anneaux  de  la  trachée  ; 
elle  recouvre  la  partie  antérieure  du  5e  et  du  4e,  et  les  par- 
ties latérales  des  trois  premiers  ;  entre  le  cartilage  cricoïde 
et  le  point  où  elle  passe  sur  le  4e  anneau,  il  n'existe  qu'un 
intervalle  de  3  centimètres  de  longueur.  Ce  rapport  des 
deux  organes,  plus  que  l'anomalie  d'origine  qui  est  loin 
d'être  exceptionnelle,  mérite  d'être  noté,  si  l'on  se  place  au 
point  de  vue  de  la  trachéotomie. 

Quant  à  l'artère  sous-clavière,  elle  prend  naissance  sur 
l'aorte  thoracique,  à  la  partie  postéro^droite  de  ce  tronc,  à 
1  centimètre  au-dessous  de  son  origine,  et  se  dirige  en  haut 
et  à  droite  en  passant  derrière  la  trachée  et  l'œsophage. 

13*  Anomalie  du    nerf  radial  portant  sur  le  nombre  des 
rameaux   terminaux    de    sa    branche     antérieure;  par 

M.  Ozenne,  aide  d'anatomie. 

Comme  la  précédente,  cette  pièce  a  été  trouvée  sur  un 
cadavre  de  l'Ecole  pratique.  Homme  de  50  ans  ;  main 
gauche.  Le  nerf  cubital  ne  fournit  pour  l'innervation  digi- 
tale qu'un  seul  rameau,  le  nerf  collatéral  dorsal  interne 
du  petit  doigt.  Les  autres  branches  sont  remplacées  par 
des  branches  du  radial. 

Ce  nerf,  un  peu  au-dessus  de  l'articulation  du  poignet, 
se  divise  en  5  branches,  au  lieu  de  3  ;  la  première  forme  le 
collatéral  dorsal  externe  du  pouce  ;  la  seconde  donne  les 
collatéraux  dorsaux  interne  du  pouce  et  externe  de  la  pre- 
mière phalange  de  l'index  ;  la  troisième  fournit  les  collaté- 
raux dorsaux  interne  de  la  première  phalange  de  l'index 
et  externe  de  la  première  phalange  du  médius  ;  de  la  qua- 
trième proviennent  les  collatéraux  dorsaux  interne  de  la 
Ï première  phalange  du  médius  et  externe  de  la  même  pha- 
ange  de  l'annulaire  ;  quant  à  la  5*  branche, elle  donne  nais- 
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sance  au  collatéral  dorsal  interne  de  la  première  phalange 
de  l'annulaire,  et  au  collatéral  dorsal  externe  du  petit  doigt 
entier;  les  deux  dernières  phalanges  de  l'index,  du  médius 
et  de  l'annulaire  reçoivent  leurs  rameaux  du  nerf  médian. 
Sur  une  cinquantaine  de  cadavres,  que  nous  avons  exa- 
minés, nous  n'avons  pas  retrouvé  cette  anomalie  rare, 
comme  d'ailleurs  le  sont  les  anomalies  nerveuses  en  géné- 
ral. Quelques  auteurs  en  font  vaguement  mention  ;  dans 
son  Traité  d'anatomie  et  de  physiologie  du  système  nerveux, 
Longet  en  donne,  pour  l'avoir  rencontrée  une  fois,  une 
description  semblable  ;  tout  dernièrement  nous  avions  l'oc- 
casion d'en  voir  un  autre  exemple  entre  les  mains  de  notre 
collègue  et  ami  M.  Verchère. 

• 

14.  M.  Cornil  montre  un  énorme  sarcome  du  mollet 
opéré  il  y  a  quelques  jours  par  M.  Verneuil.  La  peau  est 
épaissie  et  indurée  par  places  ;  il  existe  un  développement 
variqueux  considérable.  Le  mollet  est  gros  comme  deux . 
fois  la  tête  d'un  adulte.  Au-dessus  de  la  peau, on  voit  les  ju- 
meaux soulevés  complètement  par  la  tumeur,  dont  quel- 
ques lobules  ont  pénétré  dans  l'épaisseur  des  muscles.  A  ' 
la  partie  supérieure,  elle  offre  un  prolongement  qui  adhère 
au  tibia  et  qui  est  légèrement  incrusté  de  sels  calcaires.  La 
tumeur  s'enfonce  dans  les  muscles  de  la  couche  profonde. 
Le  jambier  postérieur  est  complètement  transformé  en  un 
tissu  comme  lardacé,  blanchâtre.  Toute  cette  masse  adhère 
au  tibia  et  part  du  périoste  dans  toute  la  longueur  de  l'os. 
L'examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agit  d'une  tumeur 
fibro-plasti que, d'un  sarcome  à  cellules  fusiformes  sans  cel- 
lules géantes,  avec  état  kystique  par  places  et  dégénéres- 
cence graisseuse  des  cellules. 

M.  Cornil  signale  encore  l'épaississement  de  la  peau  assez 
semblable  à  la  peau  éléphantiasique.  Cet  épaississement 
n'est  pas  dû  à  une  propagation  sarcomateuse,  mais  à  une 
inflammation  chronique  du  tissu  dermique. 

M.  Sghwartz  dit  que  cette  tumeur  appartient  à  la  va- 
riété des  sarcomes  para-périostiques,  qui  se  développent 
aux  dépens  de  la  partie  la  plus  externe  du  périoste  et  n'ont 
aucun  rapport  avec  l'os  même.  Ces  sarcomes  prennent  pres- 
que toujours  un  développement  considérable. 


■*■!»<       ^    >  I 
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Séance  du  16  février  1883. 
Présidence  de  M5.  Cornil. 

* 

15.  M.  Pennel  présente  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Hu- 

chard  un  cas  d'aortite  avec  angine  de  poitrine  et  mort  su- 
bite. 

16.  Plaie  pénétrante  de  la  portion  ascendante  de  la  crosse 
de  V aorte  ;  par  M.  le  Dr  Laugier,  membre  correspondant  de  la 
Société. 

La  pièce  que  jrai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
est  un  exemple  rare  de  plaie  de  l'aorte,  étant  données  sur- 
tout les  conditions  dans  lesquelles  cette  blessure  s'est  pro- 
duite. Je  l'ai  recueillie  dans  une  autopsie  judiciaire,  chez 
un  homme  de  42  ans,  d'une  vigueur  exceptionnelle,  tué 
•  d'un  coup  de  couteau. 

Extérieurement,  il  existait  une  vaste  plaie  de  sept  centi- 
mètres, horizontale  ou  plutôt  légèrement  oblique  de  bas  en 
haut  et  de  droite  à  gauche, située  entre  le  mamelon  du  sein 
droit  et  le  bord  du  sternum,  et  ouvrant  largement  le  troi- 
sième espace  intercostal.  Au-dessous  de  la  peau,  plaie  de 
quatre  centimètres  intéressant  toute  l'épaisseur  des  mus- 
cles intercostaux,  et  section  horizontale  du  cartilage  de  la 
troisième  côte. 

La  paroi  sterno-costale  enlevée,  j'ai  constaté  une  perfo- 
ration de  part  en  part  du  bord  interne  du  poumon  droit, 
mesurant  5  millimètres  à  l'orifice  antérieur  et  4  à  l'orifice 
postérieur  ;  une  lésion  identique  de  la  partie  supérieure 
du  bord  droit  du  péricarde  ;  et,  enfin,  une  plaie  péné- 
trante de  l'aorte.  Cette  dernière  est  située  à  deux  travers  de 
doigt,  environ,  au-dessus  de  l'origine  du  vaisseau  ;  exté- 
rieurement, elle  offre  une  apparence  un  peu  déchiquetée, 
mais,  à  la  face  interne,  la  section  est  très  nette  et  se  pré* 
sente  sous  la  forme  d'une  fente  linéaire  de  3  millimètres  de 
longueur,  perpendiculaire  à  l'axe  du  vaisseau, et  disposée  à 
la  façon  d'un  angle  obtus  dont  les  deux;  côtés  seraient  pres- 
que en  ligne  droite. 

La  cavité  pleurale  contenait  près  de  700  grammes  de 
sang  liquide  mélangé  de  caillots  très  volumineux,  venant 
du  péricarde.  Le  péricarde  lui-même  était  tellement  dis- 
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tendu  que  la  pression  la  plus  légère,  .exercée  à  sa  surface, 
donnait  lieu  à  un  écoulement  de  sang  dans  la  plaie  ;  nous 
avons  extrait,  de  sa  cavité,  environ  500  grammes  de  sang 
liquide  et  de  caillots,  8a  paroi,  au  voisinage  de  la  plaie, 
était  infiltrée  de  sang,  et,  par  la  plaie  du  poumon,  une  cer- 
taine quantité  d'air  avait  pénétré  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péricardique  antérieur. 

Le  blessé  ayant  été  abandonné  sans  secours  et  le  cadavre 
n'ayant  été  trouvé  que  plusieurs  heures  après  la  mort,  nous 
n'avons  eu  aucun  renseignement  sur  la  durée  de  la  survie. 
Mais  il  nous  paraît  certain,  en  raison  de  l'abondance  de 
Tépanchement,  que  la  syncope  mortelle  a  dû  être  presque 
immédiate,  et  que  cette  blessure,  étant  donné  son  siège  in- 
trapéricardique>  s'est  comportée  comme  une  plaie  du  ven- 
tricule gauche. 

En  résumé,  cette  observation  est  un  exemple  curieux  de 
plaie  pénétrante  de  l'aorte,  on  pourrait  presque  dire  de  pi- 
qûre (3  millimètres),  produite  par  la  pointe  d'un  couteau 
à  lame  à  la  fois  très  large  et  très  aiguë,  enfoncée  horizonta- 
lement de  droite  à  gauche,  dans  le  troisième  espace  inter- 
costal droit,  et  ayant  successivement  traversé  le  cartilage 
costal,  le  poumon  et  le  péricarde. 


17.  Anatomie  pathologique  de  la  grenouillette  sublin- 
guale on  commune.  —  Considérations  relatives  au  trai- 
tement ;  par  M.  le  Dr  Bazy,  chef  de  clinique  chirurgicale  à  l'Hôtel- 
Dieu. 

La  note  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  ana- 
tomiqueatraitàl'anatomie  pathologique  de  la  grenouilletfce 
sublinguale  ou  commune  ;  celle  qui  siège  sur  le  plancher 
de  la  bouche,  dans  la  région  des  glandules  sublinguales, 
s'avançant  plus  ou  moins  du  côté  de  la  ligne  médiane,  la 
débordant  quelquefois  quand  elle  atteint  un  volume  consi- 
dérable. 

Il  s'agit  ici,  en  un  mot,  de  la  grenouillette  classique,  la 
plus  commune  de  toutes,  celle  dont  le  siège  a  été  placé, 
non  sans  raison,  dans  les  glandes  sublinguales.  J'insiste 
ainsi,  pour  bien  préciser  le  fait,  localiser  la  question  et  ne 
laisser  aucune  place  au  doute.  Dernièrement  en  effet  a 
paru  un  article  de  Recklinghausen  sur  Panatomie  patho- 
logique de  la  grenouillette  (Voir  Gazette  médicale  de 
Strasbourg,  septembre  18S1),  dont  les  conclusions  diffèrent 
des  nôtres.  Cette  divergence  d'opinions  demande  à  être 
expliquée.  En  effet,  tandis  que  pour  nous  et  pour  tous  les 
chirurgiens  français  la   grenouillette  sublinguale  est  la 
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plus  commune  de  toutes,  pour  Recklinghausen,  la  gre- 
nouillette  commune,  ou  celle  qu'il  donne  comme  telle,  est 
celle  qui  s'est  développée  aux  dépens  de  la  glande  de  Nuhn 
ou  de  Blandin.  Or,  cette  glande  siège  à  la  pointe  de  la 
langue,  et  on  sait  combien  sont  rares  les  tumeurs  de  cette 
nature  formées  dans  cette  région.  Quoiqu'il  en  soit,  Rec- 
klinghausen a  décrit  une  grenouillette  développée  aux 
dépens  de  la  glande  de  Blandin.  Ce  n'est  pas  de  celle-là 
qu'il  s'agit,ce  n'est  pas  de  celle-là  que  nous  voulons  parler. 

Ce  qui  nous  a  conduit  à  étudier  l'anatomie  pathologique 
de  la  grenouilette,  c'est  la  constatation  de  deux  faits  : 

Le  premier,  c'est  la  facilité  et  la  promptitude  avec 
laquelle  récidive  la  grenouillette  après  qu'on  l'a  opérée 
par  la. simple  incision  ou  même  l'excision  ;  on  sait  que  c'est 
cette  particularité  qui  a  inspiré  à  Jobert  de  Lamballe  son 
procédé  dit  de  la  batracosioplastie. 

Le  second  fait  résulte  d'une  particularité  que  nous  avons 
observée  sur  une  grenouillette  récidivante.  En  juin  1881, 
j'avais  opéré  d'une  grenouillette  droite  une  jeune  femme, 
en  faisant  une  large  perte  de  substance  de  un  centimètre 
carré  environ  à  la  paroi  supérieure  du  kyste;  j'avais  ensuite 
fortement  cautérisé  au  nitrate  d'argent  l'intérieur  de  la 
poche.  La  maladie  avait  paru  guérie. 

Au  mois  de  décembre  1881,  cette  jeune  femme  revint 
disant  que  sa  tumeur  s'était  reproduite  depuis  quinze  jours 
environ.  En  l'examinant,  je  constatai  que  celle-ci  n'avait 
plus  le  même  siège  ;  tandis  que  la  première  s'avançait  très 
près  de  la  ligne  médiane  et  était  formée,  du  moins  à  la 
surface,  de  deux  parties,  l'une  antérieure  où  la  paroi  était 
mince,  d'aspect  bleuâtre,  l'autre  postérieure  où  la  paroi 
était  plus  épaisse  et  avait  la  même  coloration  que  les 
régions  avoisinantes  (aspect  classique  du  reste),  au  lieu, 
dis-je,  de  constater  cet  aspect,  je  fus  très  étonné  de  voir, 
que  la  nouvelle  tumeur  était  plus  postérieure  et  paraissait 
correspondre  à  la  partie  la  plus  reculée  de  celle  que  j'avais 
opérée.  De  plus,  cette  tumeur  était  lobulée.  Les  lobules 
voisins  l'un  de  l'autre  étaient  au  nombre  de  trois;  ils 
avaient  le  volume  d'un  très  petit  pois,  et  leur  coloration 
était  bleuâtre. 

Je  me  suis  alors  demandé  si  on  ne  trouverait  pas,  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  kystique,  une  disposition  qui  pût 
expliquer  cette  particularité,  et  en  particulier  des  acini 
glandulaires,  de  petits  kystes  en  miniature,  qui  une  fois 
la  poche  principale  guérie  et  oblitérée,  peuvent  à  leur  tour 
se  développer  et  devenir  le  point  de  départ  d'une  réci- 
dive. 
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J'ai  alors  prié  mon  excellent  ami  de  Gastel,  interni 
distingué  des  hôpitaux,  de  vouloir  faire  l'examen  1 
logique  de  la  paroi  supérieure  de  trois  grenouillettei 
j'ai  eu  l'occasion  d'opérer.  Pour  que  la  guérison  fût  a> 
que  possible  assurée,  et  pour  que  l'examen  fût  aussi  coi 
que  possible,  j'avais  pris  soin  d'enlever  la  plus  gr 
étendue  possible  de  la  paroi  supérieure,  toutes  les  foi 
je  le  pouvais. 

Le  résultat  de  cet  examen  a  été  le  suivant  :  Des  et 
tranversales,  pratiquées  dans  les  différentes  parties 
paroi  et  surtout  dans  la  partie  postérieure,  où  elle  est 
épaisse,  ont  montré,  en  allant  de  l'intérieur  à  l'extérie 

1"  Un  épithélium  très  épais  formé  par  12  et  15  coi 
de  cellules  superposées;  les  couches  superficielles 
formées  de  cellules  déformées,  aplaties  ;  dans  les  coi 
les  plus  profondes,  au  contraire,  les  cellules  sont  très  n< 
un  peu  moins  tassées  et  affectent  la  forme  cylindrique 

2°  Dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  on  trouve  soit  de 
pressions  en  doigt  de  gant  tapissées  par  une  coud 
cellules  cylindriques  s'ouvrant  dans  le  kyste,  soit  de 
pressions  plus  profondes  dont  le  fond  est  arrondi  et 
large  que  l'orifice,  lequel  est  rétréci  et  affecte  la  f 
d'un  goulot. 

Enfin,  dans  un  grand  nombre  de  points,  on  trouv 
cavités  de  volume  très  variable  tapissées  par  un  épi  the 
cylindrique,  sans  communications  avec  la  face  inten 
la  paroi,  autrement  dit  avec  l'intérieur  du  kyste,  les 
tés  paraissent  être  ainsi  augmentées  de  volume,  dilati 
remplies  de  liquide.  Ce  sont  de  véritables  grenouillett 
miniature. 

La  constitution  de  la  paroi,  telle  qu'elle  vient  < 
décrite,  n'est  pas  particulière  à  une  seule  grenoull 
nous  l'avons  retrouvée  sur  toutes  les  gre  no  rillettes  qi 
étéenlevéessoit  par  nous,  soit  par  M.  le  professeur  Ri' 
elle  nous  paraît  sinon  constante,  du  moins  exister  da: 
grand  nombre  de  cas. 

La  paroi  d'une  grenouillette  sublinguale  n'est  don 
une  paroi  simple,  comme  on  pourrait  le  supposer,  anal 
à  la  paroi  d'un  kyste  sébacé  vulgaire,  mais  sa  stru 
rappelle  d'une  manière  grossière  celle  d'un  grand  no 
de  kystes  ovariques,  où,  à  côté  d'une  grande  loge  qui  \ 
à  elle  seule  constituer  le  kyste,  on  en  trouve  un  certain 
bre,  beaucoup  plus  petites,  accolées  à  ses  parois;  dans 
ques  cas, ces  parois  elles-mêmes  paraissent  être  consti 
par  une  multitude  de  petits  kystes.  Nous  ne  voudrion 
pousser  l'analogie  trop  loin,  mais  si  la  genèse  de  ces  1 
soc.  anat.  s 


114  FÉVRIER    1883. 

dans  les  deux  espèces  de  tumeur  est  différente,  leur  exis- 
tence conduit  à  des  conséquences  thérapeutiques  iden- 
tiques. 

Il  est  évident  que  ces  cavités  closes,  que  ces  acini  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi,  que  ces  petits  kystes,  ces  grenouil- 
lettes  en  miniature,peuvent  être  le  point  de  départ  de  gre- 
nouillettes  vraies,  et  le  fait  que  nous  avons  cité  le  prouve 
autant  que  possible.  Il  est  impossible  en  effet  de  ne  pas  éta- 
blir un  rapport  entre  les  petites  tumeurs  saillantes  voi- 
sines les  unes  des  autres  qui  constituaient  la  grenouillette 
récidivante,  et  ces  petites  cavités  kystiques  contenues  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi. 

Vouloir  prétendre  que  le  processus  de  la  récidive  est 
toujours  le  même  et  qu'il  est  dû  au  développement  d'un  de 
ces  kystes  microscopiques,  serait  je  crois  un  peu  téméraire 
et  contraire  à  la  vérité  clinique. 

La  récidive  peut  se  produire  et  se  produit  souvent  par  la 
réapparition  du  kyste,  opéré  ou  non,  vidé  spontanément  ou 
par  la  main  des  chirurgiens. 

La  récidive  après  ouverture  spontanée  de  la  poche  s'ex- 
plique par  la  lenteur  du  processus  qui  donne  lieu  à  l'épan- 
chement  dans  la  poche,  ce  qui  permet  aux  lèvres  de  la 
plaie  de  se  réunir  et  de  se  cicatriser.  Dans  les  plaies. du 
canal  de  Sténon,  on  sait  au  contraire  la  difficulté  qu'on 
éprouve  à  guérir  et  à  oblitérer  la  fistule  qui  en  est  la  con- 
séquence, la  salive  parotidienne  venant  à  chaque  instant 
empêcher  l'adhérence, 

La  récidive  après  une  opération  chirurgicale  s'expliquera 
de  la  même  façon,'toutes  les  fois  que  l'opération  n'aura  pas 
créé  d'autres  conditions  que  celles  que  crée  l'ouverture 
spontanée  de  la  poche.  C'est  de  cette  façon  qu'agissent  les 
procédés  dits  d'incision  ou  d'excision, et  condamnés  du  reste 
depuis  longtemps. 

Les  procédés  de  guérïson  radicale  de  la  grenouillette  ne 
donneront  des  succès  qu'à  la  condition  de  modifier  non 
seulement  la  surface  libre  de  la  poche,  mais  aussi  son 
épaisseur.  L'anatomie  pathologique  nous  apprend  en  effet 
qu'il  ne  suffit  pas  d'agir  sur  la  surface  intérieure  du  kyste, 
mais  qu'il  faut  que  l'agent  modificateur  agisse  aussi  sur 
toute  l'épaisseur  des  parois,  pour  détruire  ou  oblitérer  les 
petits  kystes  et  les  culs-de-sac  glandulaires  qu'elles  con- 
tiennent. 

La  grenouillette  récidivée  qui  a  été  le  point  de  départ  de 
ces  recherches  a  été  traitée  par  une  large  excision  de  la 
paroi  supérieure.  Mais  l'intérieur  a  été  fortement  cautérisé 
>au  nitrate  d'argent.  Deux  jours  après,  l'eschare  étant  tom- 
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bée,  elle  fut  de  nouveau  cautérisée,  elle  le  fut  encore  deux 
autres  fois  à  deux  jours  d'intervalle,  tant  qu'il  resta  une 
petite  cavité  où  l'on  put  introduire  la  pointe  du  crayon. 
Malgré  ce  traitement,  elle  est  revenue.  Ce  fait  prouve  donc 
que  ces  cautérisations  répétées,  mais  superficielles, ne  suf- 
fisent pas,  malgré  l'affirmation  de  quelques  auteurs, pour 
amener  une  guérison  définitive. 

Le  seul  traitement  qui,  a  priori,  n'expose  pas  à  la  réci- 
dive,est  celui  qui  aura  pour  effet  de  détruire  complètement 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi.  Nous  nous  permettrons  à  ce 
sujet  de  rappeler  le  procédé  employé  par  M.  le  professeur 
Richet:  Il  passe  d'abord  un  gros  fil  à  travers  la  paroi  supé- 
rieure de  la  poche,  en  ayant  soin  d'éloigner  autant  que 
possible  le  point  d'entrée  du  point  de  sortie;  il  incise  en- 
suite largement  la  partie  de  cette  paroi  comprise  entre 
les  deux  fils  ;  cela  fait,  il  coupe  le  fil  au  niveau  de  la  solu- 
tion de  continuité,  et  il  noue  chacun  des  deux  tronçons  sur 
la  lèvre  correspondante  de  la  plaie. 

L'intérieur  du  kyste  est  ensuite  bien  nettoyé,  puis  une 
boulette  de  charpie,  nouée  à  un  fil  et  imbibée  de  chlorure 
de  zinc  déliquescent,  est  placée,  après  avoir  été  fortement 
exprimée,  dans  le  fond  de  la  poche  ;  une  boulette  de  char- 
pie sècïîe  est  placée  par-dessus.  On  maintient  ces  deux 
boulettes  en  fermant  l'orifice  de  la  poche  par  un  nœud  tait 
avec  deux  bouts  de  fil  attachés  aux  lèvres  de  la  plaie,  j 

Le  lendemain,  on  voit  sur  ces  deux  lèvres  un  liséré  blanc  ^ 

grisâtre  de  un  millimètre  d'épaisseur  environ.   Ce  n'est  | 

autre  chose  que  l'eschare  produite  par  le  chlorure  de  zinc,  1 

qui  a  diffusé  tout  le  long  de  la  paroi  kystique.  On  retire  :j 

alors  les  deux  boulettes  de  charpie,  après  avoir  coupé  le  & 

nœud  qui  les  maintenait.  ,      *j 

La  réaction  est  habituellement  très  modérée,  quelques  A 

malades  se  plaignent  d'un  peu  de  gêne  dans  la  déglutition; 
dans  d'autres  cas,  il  y  a  une  douleur  dans  l'oreille,  causée 
par  l'irritation  de  la  corde  du  tympan.  L'eschare  se  détache 
habituellement  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  et  la  cica-  -| 

trisation  ne  tarde  pas  à  se  faire.  jjj 

Nous  ne  prétendons  pas  que  ce  soit  là  le  seul  mode  de  -i 

traitement  des  grenouillettes,  nous  disons  seulement  qu'il  ^ 

doit  être  mis  au  premier  rang  de  ceux  qui  donnent  des  4J 

guérisons  radicales,  et  cela  parce  que  non  seulement  il 
détruit  les  nombreuses  couches  d'épithélium,  mais  encore 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi. 

Les  insuccès  dus  aux  nombreux  traitements  employés 
dans  la  grenouillette  tiennent  à  ce  qu'ils  ne  détruisent  pas 
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soit  l'épithélium  très  épais  de  la  paroi,  soit  de  nombreux 
kystes  contenus  dans  son  épaisseur. 

Ces  procédés  donnent  et  donneront  des  guérisons  radica- 
les; nous  en  avons  obtenu  nous-même  par  l'excision  combi- 
née à  la  simple  cautérisation  au  nitrate  d'argent.  Le  séton 
et  l'injection  interstitielle  de  chlorure  de  zinc  amènent 
aussi  la  guérison.  Cela  prouve,  soit  que  les  grenouillettes 
n'ont  pas  toutes  la  môme  structure,  soit, ce  qui  nous  paraît 
plus  probable,  que  ces  procédés  déterminent  des  modifica- 
tions suffisantes  à  la  superficie  et  dans  la  profondeur  de  la 
paroi  kystique,  mais  ils  sont  infidèles  ;  ils  ne  procurent  pas 
toujours  des  succès.  Nous  avons  cité  un  cas  d'insuccès, nous 
en  avons  vu  un  certain  nombre,  d'autres  chirurgiens  en 
ont  vu  et  cité  ;  nous  pouvons  au  contraire  dire  que,  jus- 
qu'ici, le  procédé  de  la  cautérisation  au  chlorure  de  zinc 
déliquescent  n'a  donné  que  des  succès.  C'est  dans  tous  les 
cas  le  plus  rationnel. 

18.  Lipome  sus-claviculaire;   par  M.    Large  au, 

interne  des  hôpitaux. 

S.  .,  âgée  de  36  ans,  giletière,  entrée  le  24  janvier  1883, 
dans  le  service  de  M.  Duret  suppléant  M.  Luca&-Cha.m- 
pionnière,  à  l'hôpital  Tenon. 

La  malade  est  de  bonne  constitution.  Ni  strumeuse,  ni 
syphilitique.  Elle  n'a  jamais  eu  de  rhumatisme  arti- 
culaire. Réglée  à  12  ans,  elle  a  eu  six  grossesses  heu- 
reuses. 

Depuis  huit  ans,  elle  porte  une  tumeur  dans  la  région 
sus-claviculaire,  tumeur  qui  grossit  lentement  sans  dou- 
leur et  arrive  au  volume  qu'elle  présente  à  l'entrée.  La  fi- 
gure ci-jointe  (1)  représente  l'aspect,  la  situation  et  le  vo- 
lume exact  de  la  tumeur.  Elle  est  molle,  nullement  adhé- 
rente à  sa  face  profonde,  la  peau  qui  la  recouvre  est  mince 
et  permet  de  sentir  les  lobules  graisseux  qui  la  consti- 
tuent. Il  n'y  a  pas  d'hésitation  possible  après  la  palpation- 
de  la  tumeur.  Mais,  au  premier  aspect,  on  aurait  pu  son- 
ger à  cette  affection  qu'on  a  décrite  dans  ces  derniers  temps 
sous  le  nom  de  pseudolipome  sus-claviculaire. 

Cette  observation  montre  encore  une  fois  que  cette  dé- 
nomination est  parfaitement  justifiée  et  que  le  lipome  vrai 
de  la  région  sus-claviculaire  existe,  parfaitement  limité  au 
creux  sus-claviculaire. 

M.  Duret  enlève  la  tumeur  le  25  janvier,  incision  courbe 

(!)  Voir  Album  de  la  Société  anatomique. 


;•*.;• 


EXTRAITS  DBS  PROCÈS-VERBAUX.  ~  117 

au  bistouri.  Dissection  de  la  masse.  Réunion  des  lèvres  de 
la  plaie  par  .première  intention  après  suture  au  fil  d'argent. 
Guérison  complète  et  sortie  de  l'hôpital  le  10  février,  avec 
une  cicatrice  de  2  millimètres  de  largeur  environ. 

19.  Occlusion  intestinale  due;  à  un  calcul  biliaire  enclavé 
dans  le  rectum  ;  par  M.    Babinski,  interne  des  hôpitaux. 

Julie  Robert,  âgée  de  50  ans,  entre  le  8  février  1883  dans 
le  service  de  M.  Vulpian,  à  P  Hôtel -Dieu.  L'histoire  clinique 
de  cette  malade  n'est  pas  connue  dans  tous  ses  détails,  car 
cette  malade  entra  à  l'hôpital  à  10  heures  du  soir  et  suc- 
comba six  heures  après,  à  4  heures  du  matin,  et  l'examen 
ne  put  être  fait  d'une  façon  très  approfondie.  Voici  les  ren- 
seignements que  j'ai  pu  avoir  :  la  malade  se  trouvait  dans 
un  très  grand  abattement  et  ne  répondait  qu'avec  peine  aux 
questions  qu'on  lui  posait;  son  faciès  était  grippé  et  expri- 
mait la  souffrance;  sa  température  était  normale,  son  pouls 
petit,  déprimé;  son  ventre  était  ballonné,  trèffdistendu,  les 
anses  intestinales  étaient  dessinées  sur  la  paroi  abdomi- 
nale et  la  pression  du  ventre  était  douloureuse  ;  la  malade 
présentait  une  dyspnée  très  vive;  enfin,  elle  disait  que,  de- 
puis quatre  jours,  elle  n'avait  pas  eu  de  selles  et  n'avait 
presque  pas  uriné  ;  le  cathétérisme  montra  que  la  vessie 
était  vide.  On  examina  avec  soin  les  orifices  de  la  paroi  ab- 
dominale, on  pratiqua  le  toucher  rectal  sans  rien  trouver 
d'anormal  et  le  diagnostic  d'étranglement  interne  fut 
porté. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  ventre,  on  vit  que  toutes 
les  anses  intestinales  étaient  distendues  et  que  cette  dis- 
tension partait  de  la  partie  supérieure  du  rectum  ;  au  ni- 
veau de  l'union  de  la  portion  supérieure  et  moyenne  du 
rectum  on  sentait,  à  travers  la  paroi  intestinale,  un  corps 
dur,  régulier,qui  était  enclavé  et  qu'on  ne  pouvait  pas  faire 
mouvoir;  à  l'ouverture  du  rectum, on  constata  que  ce  corps 
étranger  était  emprisonné  par  la  muqueuse  intestinale,  qui 
était  tuméfiée  à  ce  niveau  mais  non  ulcérée;  ce  corps  étran- 
ger présentait  une  forme  cylindrique  d'un  diamètre  de  deux 
centimètres  et  demi  et  d'une  hauteur  de  un  centimètre  et 
demi, il  était  composé  de  cholestérine  ;  tout  le  gros  intestin 
était  rempli  de  matières  fécales  et  deux  petits  calculs  com- 
posés aussi  de  cholestérine  furent  trouvés.  La  vésicule  bi- 
liaire adhérait  au  côlon  transverse,  et  il  y  avait  là  une  ulcé- 
ration très  large  qui  mettait  en  communication  les  deux 
cavités  ;  le  canal  cholédoque  était  un  peu  plus  large  qu'à 
l'état  normal,  mais  il  ne  présentait  pas  de  calculs.  11  n'y  a 
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rien  de  bien  particulier  à  signaler  du  côté  des  différents 
organes. 

Réflexions.  —  Il  ressort  de  là  qu'un  calcul  biliaire  ayant 
émigré  de  la  vésicule  dans  le  gros  intestin  àtravers  une  per- 
foration, était  venu  s'enclaver  dans  le  gros  intestin  et  avait 
provoqué  une  occlusion  intestinale. 

20.  M.  Reclus  demande  l'avis  de  la  Société  sur  le  cas 
suivant.  Un  homme,  mort  d'un  cancer  de  la.  parofide,avait 
depuis  plus  de  20  ans  dans  la  régfon  de  l'aine  une  tumeur 
mollasse,  sous-cutanée.  M.  Reclus  avait  pensé  pendant  la 
vie,soit  à  un  sac  herniaire  déshabité  et  recouvert  dégraisse, 
mais  on  ne  trouvait  pas  de  pédicule, soit  plutôt  à  unetumeur 
ganglionnaire,  à  une  variété  de  lymphangiome.  A.  l'au- 
topsie, on  trouva  sous  la  peau,  au-dessus  du  fascia  crebri- 
formis,  une  tumeur  allongée,  lobulée,  environnée  de 
tissu  cellulaire  qui  pénétrait  entre  les  divers  lobules,  les- 
quels pourtant  attenaient  tous  à  une  masse  centrale  com- 
mune. 

M.  Cornil  pense  qu'à  première  vue  il  s'agit  là  de  gan- 
glions lymphatiques  altérés.  La  tissu  est  rosé,  semblable 
à  de  la  gelée  de  groseille,  mais  au  milieu  de  ce  tissu  altéré 
on  voit  des  points  opaques  qui  paraissent  être  les  folli- 
cules de  la  périphérie  des  ganglions  ;  en  outre,  certains  de 
ces  ganglions  sont  indurés  et  en  partie  caséeux.  Le  dernier 
mot  toutefois  sur  la  nature  de  cette  tumeur  appartient  à 
Thistologie. 

M*  Malassez  ne  croit  pas  à  une  transformation  caséeuse; 
il  pense  que  les  points  jaunâtres  regardés  par  M.  Cornii 
comme  caséeux  sont  plutôt  de  petits  lobules  fibro-adi- 
peux. 

24.  Elections.— MM.  Malecot,  Derignac  etSîREDEY  sont 
nommés  membres  adjoints.  M.  Ballet  est  nommé  membre* 
titulaire. 
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Séance    du    23    février   1883. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

22.  M.  Toledano  est  nommé  membre  correspondant.  II 
offre  à  la  Société,  par  l'intermédiaire  de  M.  Petit,  sa  thèse 
sur  le  traitement  de  Va.névrysme  poplité. 

23.  Endocardite  ulcéreuse  et  végétante  a  forme  typhoïde  ; 
par  M.  0.  Hischmann,  interne  provisoire. 

Amélie  G...,  âgée  de  22  ans,  blanchisseuse,  entrée  le 
1er  février  1883,  salle-Saint  Landry,  lit  n°  11,  service  de 
M.  Tapret,  Hôtel-Dieu  annexe. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade  présente  un  état  de 
cachexie  et  d'amaigrissement  des  plus  considérables.  Elle 
est  paralysée  de  tout  le  côté  gauche  ;  cette  hémiplégie  est 
complète,  la  sensibilité  est  intacte  dans  ses  diverses  mo- 
dalités, mais  il  existe  un  certain  degré  de  contracture  déjà 
très  accentuée  du  côté  du  membre  supérieur.  L'intelligence 
est  profondément  atteinte,  la  mémoire  surtout  fait  défaut; 
cependant  G...  peut  attirer  immédiatement  l'attention  sur 
une  douleur  précordiale  extrêmement  vive,  accompagnée 
de  palpitations  très  pénibles.  L'auscultation  du  cœur  révèle 
la  présence  d'un  souffle  systolique  râpeux  intense,  accom- 
pagné d'un  véritable  roulement  du  premier  bruit  à  la  pointe. 
Les  battements  du  cœur  sont  tumultueux,  et  la  plus  légère 
pression  de  la  paroi  thoracique  à  ce  niveau  provoque  une 
sorte  d'angoisse.  La  malade  ne  tousse  pas,  bien  qu'elle  ait  de 
la  dyspnée,  et  on  ne  trouve  rien  du  côté  des  poumons.  Elle  a 
une  diarrhée  colliquative  très  abondante  ;  le  ventre  est  dou- 
loureux à  la  pression,  la  langue  couverte  de  fuliginosités 
épaisses.  Enfin,  elle  présente  des  esçhares  nombreuses,  au 
siège, aux trochanters  du  fémur,  aux  épaules  et  aux  talons; 
en  un  mot,  sur  tous  les  points  qui  ont  pu  être  comprimés 
par  le  décubitus.  L'eschare  du  sacrum  est  surtout  très 
étendue  en  longueur  et  en  profondeur;  le  fond  en  est  noi- 
râtre et  de  mauvais  aspect. 

En  présence  de  ces  symptômes,  nous  pensons  à  une 
endocardite  ulcéreuse  ;  et,  cependant,  la  malade  nous  dit 
avoir  été  soignée  précédemment  en  ville  pour  une  fièvre 
typhoïde. 
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Comme  d'ailleurs,  vu  son  état  de  faiblesse,  elle  ne  peut 
répondre  suffisamment  aux  questions  qu'on  lui  adresse, 
nous  faisons  venir  une  de  ses  parentes  qui  nous  donne  les 
renseignements  suivants  sur  ses  antécédents.  Elle  était 
d'une  assez  bonne  santé  habituelle  pendant  son  enfance, 
si  ce  n'est  qu'elle  avait  assez  fréquemment  des  épistaxis, 
et,  vers  l'âge  de  16  ans,  elle  a  eu  deux  petites  hémoptysies 
sans  grande  importance,  et  ne  paraissant  pas  avoir  influé 
sur  son  état  général.  Réglée  à  14  ans,  normalement  et 
régulièrement  depuis.  À  l'âge  de  16  ans,  elle  a  eu  une 
attaque  franche  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  l'ayant 
maintenue  au  lit  pendant  plusieurs  semaines.  Déjà,à  cette 
époque, elle  avait  des  palpitations  qui  ont  persisté  après  la 
guérisonde  son  rhumatisme,  de  sorte  que  la  malade  était 
très  facilement  essoufflée  dès  qu'elle  se  livrait  à  la  moindre 
fatigue.  Elle  a  eu  deux  couches  sans  fatigue  et  sans  acci- 
dents. Depuis  quatre  mois,  sans  qu'elle  puisse  en  donner 
la  cause,  les  règles  ont  entièrement  disparu.  Au  mois  de 
novembre  1882,  elle  a  été  prise  de  frissons  violents,  de 
céphalalgie  et  de  fièvre  ;  en  même  temps,  elle  ressentait 
une  vive  douleur  précordiale,  et  ses  palpitations  étaient 
notablement  augmentées  en  fréquence  et  en  intensité.  Elle 
est  alors  entrée  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Laënnec,  en 
est  sortie  quinze  jours  après,  vers  la  fin  de  novembre,  non 
guérie,  mais  un  peu  améliorée. 

Après  sa  sortie  de  l'hôpital,  elle  a  été  soignée  chez  elle 
jusqu'à  la  fin  de  janvier  1883.  Au  commencement  de  dé- 
cembre, elle  avait,  paraît-il,  des  douleurs  abdominales  et 
lombaires  extrêmement  violentes,  sans  qu'il  y  eût  pour- 
tant ni  ballonnement  du  ventre,  ni  diarrhée  à  cette  époque. 
Les  palpitations,  la  douleur  précordiale  avaient  plutôt 
augmenté.  Le  médecin  qu'elle  a  consulté  Ta  traitée,  nous 
dit  sa  parente,  pour  une  fièvre  typhoïde. 

Le  3  janvier,  au  matin,  les  parents  de  la  malade  s'aper- 
çurent qu'elle  était  paralysée  du  côté  gauche  et  qu'elle 
avait  en  même  temps  un  peu  d'embarras  de  la  parole. 
Celui-ci  n'a  été  que  passager  et  a  disparu  au  moment  où 
elle  est  entrée  à  l'Hôtel  Dieu  annexe.  Il  y  a  une  quin- 
zaine de  jours  environ,  l'eschare  au  sacrum  a  com- 
mencé à  se  développer  et  peu  à  peu  il  s'en  est  formé 
d'autres  que  nous  avons  signalées  plus  haut.  Tous  ces  ren- 
seignements ne  font  que  corroborer  notre  première  idée 
sur  la  nature  de  la  maladie. 

Pendant  les  quinze  jours  qu'elle  a  passés  à  l'hôpital, 
jusqu'à  sa  mort,  les  symptômes  généraux  n'ont  fait  que 
s'aggraver.  L'examen  des  urines  n'a  jamais  décelé  de  traces 
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d'albumine.  La  diarrhée  a  toujours  été  très  abondante, 
l'appétit  presque  nul  ;  la  fièvre  hectique  n'a  jamais  cessé 
un  seul  jour.  Traitement  général:  Sulfate  de  quinine  0,75. 
Potionavec  extrait  de  quinquina,  4  gr.  Bagnols.  Café. Traite- 
ment local  :  Pansement  de  Lister. 

La  malade  est  morte  dans  cet  état,  le  15  février,  se  plai- 
gnant, jusqu'à  son  dernier  moment,  de  cette  douleur  pré- 
cordiale  et  de  ces  palpitations  qu'elle  avait  accusées  depuis 
le  début  de  la  maladie. 


Autopsie  faite  24  heures  environ  après  la  mort.  —  Elle 
a  démontré  leslésions  suivantes  :  Cerveau.  Vaste  foyer  de 
ramollissement  aigu  siégeant  à  l'hémisphère  droit,  et  s'éten- 
dant  depuis  le  lobule  de  l'insula  de  Reil  jusqu'au  noyau 
extra-ventriculaire  du  corps  strié.  Cœur.  Le  cœur  est  d'ap- 
rence  normale  à  l'extérieur  et  ne  paraît  pas  augmenté  de 
volume.  En  ouvrant  le  cœur  gauche,  on  aperçoit  sur  le 
pourtour  de  l'insertion  de  la  valvule  mitrale  quelques 
végétations  disséminées  ;  le  bord  libre  de  la  valvule  est 
détruit,  ulcéré  dans  l'intervalle  de  ces  bourgeonnements. 
Mais,  c'est  surtout  au-dessus  de  la  valvule  que  l'on  trouve, 
remontant  dans  l'oreillette  gauche,  et  occupant  une 
surface  d'environ  6  centimètres  carrés,  une  plaque  ulcé- 
reuse et  végétante  d'une  couleur  rosée,  et  offrant  çà  et  là 
des  lacunes  dues  au  décollement  et  à  la  chute  de  dépôts 
fibrineux  polypoïdes.  Rien  dans  le  cœur  droit.  L'extrémité 
supérieure  de  la  rate,  ainsi  que  celle  du  rein  gauche,  est 
occupée  par  plusieurs  infarctus  de  coloration  jaunâtre  uni- 
forme,  ou  marbrée  de  rouge  noirâtre,  à  base  périphérique, 
à  sommet  tourné  vers  le  centre  de  l'organe.  Les  uns,  plus 
anciens  que  les  autres,  offrent  à  la  surface  périphérique 
une  surface  légèrement  froncée,  et  comme  cicatricielle. 
Le  rein  droit  est  normal.  Foie.  Ne  présente  rien  d'anor- 
mal. Intestin.  L'intestin  grêle,  examiné  minutieusement 
jusqu'à  la  valvule  iléo-cœcale  ne  présentait  aucune  trace 
d'altération  morbide.  Les  plaques  de  Peyer  étaient  absolu- 
ment saines.  Les  autres  viscères  étaient  normaux. 


Réflexions. —  En  résumé,  il  résulte  de  l'examen  cadavé- 
rique que  le  diagnostic  porté  à  l'entrée  de  la  malade  à 
l'Hôtel-Dieu  annexe  est  exact:  Endocardite  ulcéreuse  pri- 
mitive à  forme  typhoïde,  sans  caractère  véritablement 
infectieux.  D'ailleurs,  comme  nous  l'avons  recherché  avec 
soin,  la  malade  n'avait  présenté  au  début  de  son  affection 
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aucun  symptôme  qui  pût  faire  penser  à  un  nouveau  rhuma- 
tisme articulaire. 

Les  douleurs  qu'elle  a  accusées  dans  la  région  lombo- 
abdominale,  à  un  certain  moment, se  rattachaient  probable- 
ment aux  embolies  rénale  et  splénique  qui  ont  produit 
les  infarctus  constatés  à  l'autopsie.  Comme  ces  douleurs 
ont  existé  avant  son  entrée  à  THôtel-Dieu  annexe,  nous 
n'avons  pu  diagnostiquer  les  infarctus  ;  il  est  présumable 
qu'ils  sont  contemporains  de  l'embolie  cérébrale. 

Reste  la  question  de  l'étiologie.  A  la  suite  de  quelle 
cause  s'est  développée  cette  endocardite  ulcéreuse?  C'est 
ce  qu'il  est  difficile  de  préciser.  On  peut  présumer,  en  tout 
cas,  étant  donnés  les  troubles  cardiaques  qui  ont  existé  lors 
de  son  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  ont  persisté  en 
partie  depuis,  qu'il  y  avait  là,  sur  un  fond  arthritique,  un 
foyer  propice,  dans  lequel  la  cause  la  plus  simple,  le  froid, 
par  exemple,  a  pu  déterminer  l'évolution  de  la  maladie. 

M.  Cornil  fait  remarquer  que  l'endocardite  est  plutôt 
végétante  qu'ulcéreuse,  et,  qu'en  pareil  cas,  les  embolies 
sont  plutôt  formées  de  particules  de  fibrine  que  de  parties 
détachées  de  l'endocarde  même.  Mais  cette  distinction  n'a 
aucune  importance  au  point  de  vue  de  la  gravité  des  acci- 
dents ;  que  la  surface  soit  végétante  ou  ulcérée,  les  résul-* 
tats  sont  les  mêmes.  Au-dessous  de  la  couche  fibrineuse, 
hérissée  de  villosités,  qui  tapisse  l'endocarde,  on  trouve 
une  couche  de  cellules  rondes  disséminées  au  milieu  d'un 
tissu  granuleux.  Cette  couche  de  tissu  de  granulation  est 
excessivement  molle  et  friable  ;  il  peut  se  laire  une  sorte  de 
chute  insensible  des  cellules  rondes  qui  se  mêlent  à  la 
couche  fibrineuse  sans  qu'il  y  ait  ulcération  proprement 
dite,  sans  que  l'endocarde  perde  son  aspect  végétant.  Or, 
c'est  dans  cette  couche  de  cellules  rondes  que  se  trouvent 
les  micrococcus  qui  sont  regardés  comme  la  cause  véritable 
des  accidents  typhiques  ou  septicémiques  de  la  maladie. 

M.  Netter  dit  que  les  infarctus  présentés  par  M.  Hisch- 
mann  ne  lui  paraissent  pas  de  nature  infectieuse,  mais  dûs 
simplement  à  des  embolies  de  fibrine.  Ces  infarctus  sont 
formés,  en  effet,  d'un  tissu  blanc  et  ferme,  tandis  que  les 
embolies  infectieuses  déterminent  un  ramollissement  rou- 
geâtre,  lie-de-vin,  sanieux,  des  organes  où  elles  se  loca- 
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lisent  II  a  eu  plusieurs  fois  occasion  de  voir  des  lésions 
de  ce  genre  dans  les  recherches  qu'il  a  entreprises  sur  la 
nature  de  l'endocardite  ulcéreuse. 

24.  M.  Picqué  montre  un.  rétrécissement  de  Uurèthre 
avec  abcès  périnéphrétique^  sans  lésion  rénale. 

25.  M.  Ozenne  présente  un  épithélioma  de  Famygdale 
propagé  à  l'épiglotte  et  au  larynx. 

M.  Schwartz  fait  remarquer  l'étroitesse  de  la  sténose 
laryngée,  qui  n'a  déterminé  d'accidents  respiratoires  que 
dans  les  derniers  jours  de  la  vie.  Dans  un  cas  de  compres- 
sion trachéale  par  un  goitre,  qu'il  a  eu  l'occasion  d'opérer, 
les  deux  parois  de  la  trachée  étaient  pour  ainsi  dire  appli- 
quées l'une  sur  l'autre,  en  fourreau  de  sabre  ;  l'ouverture 
laissée  au  passage  de  l'air  ne  mesurait  pas  le  quart  du 
diamètre  normal.  Et  cependant,  c'est  à  peine  si  la  malade 
éprouvait  un  peu  de  dyspnée  à  la  suite  d'une  marche  un 
peu  rapide.  Après  l'opération7  au  moment  du  pansement, 
la  trachée  s'était  déjà  dilatée  de  4  à  5  millimètres  ;  et  il  est 
probable  que  la  dilatation  a  dû  se  continuer  et  ramener  la 
trachée  à  son  calibre  normal  ;  car,  actuellement,  la  malade 
ne  ressent  plus  aucune  gène  respiratoire. 

26.  M.  Brissaitd  présente  un  cas  de  néphrite  inters- 
titielle ayant  déterminé  une  atrophie  remarquable  des 
deux  reins,  qui  ne  pèsent  plus  que  32  et  35  grammes.  Il 
existait  en  même  temps  une  altération  curieuse  de  l'aorte, 
une  desquamation  lamellaire  de  la  tunique  interne  du 
vaisseau. 

M.  Cornil  pense  que  la  lésion  de  l'aorte  est  en  partie 
cadavérique  ;  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  s'agit 
d'une  altération  athéromateuse  de  la  couche  la  plus  interne 
de  l'aorte  ;  dans  toute  aorte  athéromateuse,  on  arrive  tou- 
jours, en  grattant  avec  un  scalpel,  à  enlever  des  lamelles 
plus  ou  moins  étendues  de  la  membrane  interne.  Dans  le 
cas  de  M.  Brissaud,  cette  desquamation  est  plus  marquée 
que  d'habitude. 

27.  M.  Doléris  présente  :  1D  des  ostéophytes  crâniens, 
trouvés  à  l'autopsie  d'une  femme  morte  à  la  suite  de 
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couches  avec  des  symptômes  convulsifs  et  tétaniques; 
2#  des  plaques  calcaires  de  larégion  occipitale  de  l'hémis- 
phère droit  chez  une  autre  femme  morte  avec  les  symp- 
tômes de  la  manie  puerpérale. 

M.  Corn  il  dit  que,  dernièrement,  chez  une  femme  ré- 
cemment accouchée,  atteinte  d'un  délire  violent  avec  cé- 
phalalgie et  raideur  de  la  nuque,  il  avait  pensé  à  une  irri- 
tation de  l'encéphale  par  des  ostéophytes  de  la  grossesse  ; 
mais  que  ce  diagnostic  était  resté  à  l'état  d'hypothèse,  la 
malade  ayant  guéri. 

28.  Observation  d'un  cas  de  fracture  spontanée  de  calcul 
urique  vésical  du  vivant  du  malade.  —  Vessie  &  cellules 
multiples.  —  Lobe  moyen  de  la  prostate  hypertrophié  et 
faisant  soupape  dans  la  vessie  devant  l'orifice  uréthral  ; 

par,  M.  Khnteriànn,  interne  à  l'hôpital  de  Versalles. 

Diolot,  ancien  conducteur  des  diligences  Laffite  et  Gail- 
lard, âgé  de  89  ans,  entre  à  l'hôpital  le  4  juillet  1881.  C'est 
un  vieillard  très  sourd  et  dans  un  état  de  démence  sénile, 
il  est  cachectique  et  d'une  grande  faiblesse.  Ses  enfants 
disent  que,  depuis  15  ans,  il  mène  une  vie  sédentaire  chez 
eux;  il  n'a  jamais  été  malade.  Avant  d'entrer  à  l'hôpital,  il 
se  plaignait,  depuis  à  peu  près  un  an,  de  difficultés  d'uri- 
ner. Ces  derniers  temps,  on  lui  avait  acheté  une  sonde  de 
gomme  avec  laquelle  il  s'est  sondé  plusieurs  fois.  Mais  il 
n'a  jamais  subi  aucune  opération,  il  n'a  même  jamais  été 
sondé  par  un  médecin.  Il  ne  voulait  pas  que  personne  le 
touchât. 

A  la  dysurie  qui  va  en  augmentant  sont  venues  s'ajouter, 
depuis  quelque  temps,  des  enviés  fréquentes  d'uriner  et 
des  douleurs  assez  vives  dans  la  vessie  et  dans  l'extrémité 
de  la  verge,  que  le  malade  calme  un  peu  en  exerçant  des 
tractions  sur  cet  organe.  Quelques  jours  avant  d'entrer  à 
l'hôpital,  une  fois  il  souffrait  si  fort,  qu'il  se  disposait  à  se 
jeter  par  la  fenêtre  quand  ses  enfants  survinrent  et  l'empê- 
chèrent. 

Le  canal  de  l'urèthre  est  assez  large  :  on  y  introduit  faci- 
lement une  sonde  n°  23.  La  présence  de  calcul  est  nette- 
ment constatée.  On  retire  un  1/2 litre  d'urine  mêlée  d'un  peu 
de  sang.  Par  le  toucher  rectal,  on  trouve  une  prostate  très 
volumineuse. 

A  cause  de  l'état  de]  faiblesse  du  malade,  on  renonce  à 
toute  idée  d'intervention.  Cependant,  le  malade  veut  uriner 
à  chaque  instant,  et,  avec  de  très  grands  efforts,  il  parvient 
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à  émettre  quelques  gouttes  d'urine.  On  lui  met  une  sonde  à 
demeure  qu'on  change  de  temps  en  temps.  Le  malade  quitte 
à  peine  son  lit,  il  ne  mange  presque  pas  et  souffre  toujours» 
Les  douleurs  paraissent  revenir  sous  l'influence  delà  moin* 
dre  contrariété  et  arrachent  des  cris  au  malade.  Elles 
paraissent  aussi  augmenter  pendant  la  nuit,  quoique  le 
malade  reste  couché  nuit  et  jour.  Les  urines  deviennent 
purulentes  et  un  peu  fétides.  La  quantité  de  sang  est  tan- 
tôt augmentée,  tantôt  diminuée  jusqu'à  la  disparition 
complète. 

L'état  général  empire  rapidement  et  le  malade,  s'éteint  le 
5  septembre  1881.  Quelques  jours  avant  de  mourir,  le  ma- 
lade étant  sur  la  garde-robe  et  voulant  se  relever  seul  est 
tombé  sur  le  parquet. 

Autopsie.  —  La  muqueuse  de  la  vessie  est  noirâtre  et 
exulcérée, surtout  dans  les  parties  déclives.  Grâce  aux  cel- 
lules innombrables  que  la  muqueuse  forme  entré  les  fais-* 
ceaux  musculaires  des  parois  et  l'infinie  variété  que  pré- 
sente la  configuration  de  ces  cellules,  l'intérieur  de  la  cavité 
vésicale  présente  un  aspect  que  je  ne  puis  mieuxtcomparer 
qu'à  celui  des  cavités  ventriculaires  dont  on  aurait  excisé 
les  colonnes  de  premier  et  de  second  ordre.  Tout  le  bas- 
fond  et  les  parois  latérales  jusqu'au  sommet  présentent  cet 
aspect.  Il  n'y  a  de  lisse  que  la  partie  antérieure  des  parois, 
sous  la  forme  d'une  surface  allongée  limitée  en  arrière  par 
îa  base  du  trigone  large  de  3  centimètres  et  demi,  et  en 
haut,  au  sommet  de  l'organe,  par  un  angle  arrondi.  Cette 
surface  a,  comme  limites  latérales,  deux  lignes  un  peu  cour- 
bes, convexes  en  dehors,  dont  le  plus  grand  écartement  est 
de  9  centimètres  et  demi,  et  se  trouve  à  peu  près  à  7  centi- 
mètres de  l'orifice  uréthral.  La  trigone  vésical  ne  présente, 
par  conséquent,  aucune  cellule. 

Je  n'entreprendrai  pas  de  décrire  la  configuration  des 
hernies,  ni  de  faire  le  dénombrement  de  ces  hernies  ou  des 
colonnes  charnues  qui  forment  leurs  orifices.  Qu'il  me  suf- 
fise de  dire  que  les  plus  spacieuses  de  ces  cavités,au  nom- 
bre de  deux  ou  trois,  contiendraient  une  noisette  ;  que 
depuis  cette  limite  extrême  toutes  les  dimensions  sont 
représentées.  Le  plus  grand  nombre  des  cavités  herniaires 
sont  divisées  en  des  cavités  secondaires  dont  le  nombre  va 
jusqu'à  5.  Les  colonnes  charnues  sont  de  grosseur  très 
variable  aussi.  Il  en  est  de  filiformes,  tandis  que  les  plus 
grosses  ont  le  volume  d'une  plume  d'oie.  Quant  à  leur  Ion- 
gueur  et  leur  direction,  elles  défient  toute  description  grâce 
a  leur  enchevêtrement  fort  capricieux. 
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Deux  cellules  méritent  d'attirer  plus  particulièrement 
l'attention.  L'une  d'elles  est  située  juste  en  arrière  de  la 
base  du  trigone,  un  peu  à  droite  du  milieu  de  cette  ligne. 
Elle  s'ouvre  dans  la  vessie  par  un  orifice  de  5  millimètres 
de  diamètre;  elle  contient  un  calcul,  du  volume  d'une  noi- 
sette, qui  remplit  sa  cavité.  L'orifice  de  l'autre  cellule  est 
distant  de  celui  de  la  première  d'à  peu  près  25  millimètres. 
Il  s'ouvre  plus  en  arrière  et  plus  à  droite,  sur  une  ligne 
directement  antéro-postérieure  qui  passerait  par  l'orifice 
de  l'uretère  droit.  L'ouverture  de  cette  hernie  est  de  7  mil- 
limètres de  diamètre;  sa  cavité  est  de  l'étendue  de  celle  de 
la  première  ;  mais  elle  renferme  un  calcul  beaucoup  plus 
petit  et  assez  irrégulier.  Ce  calcul  a  la  forme  et  le  volume 
de  la  phalangette  du  second  orteil  d'un  homme  fortement 
constitué  ;  outre  qu'il  est  en  liberté  dans  sa  loge,  il  peut 
facilement  entrer  et  sortir  par  l'ouverture. 

La  prostate  a  la  forme  et  le  volume  d'une  pomme  qui  se- 
rait un  peu  aplatie.  Son  diamètre  transversal  est  de  5  cen- 
timètres. Son  épaisseur  est  d'un  peu  moins  de  deux  centi- 
mètres et  demi  sur  les  parties  latérales.  Son  diamètre 
antéro-postérieur  est  de  5  centimètres.  Le  lobe  moyen,  très 
hypertrophié,  vient  faire  saillie  dans  la  cavité  vésicale 
sous  la  forme  d'une  tumeur  semblable  à  une  noix,  derrière 
l'orifice  uréthral  qu'il  a  de  la  tendance  à  fermer  à  la  façon 
d'une  soupape.  Dans  le  parenchyme  de  la  glande,  se  trou- 
vent un  certain  nombre  de  calculs  noirs,  anguleux,  dont 
les  plus  gros  ont  le  volume  d'un  grain  de  millet. 

Dans  la  vessie,  entre  les  deux  calculs  dont  j'ai  parlé,  il 
existait  encore  deux  gros  calculs,  dont  l'un  cassé  nette- 
ment en  deux;  trois  petits  calculs  et  une  trentaine  de  toute 
petites  pierres  dont  un  grand  nombre  étaient  sans  doute 
des  fragments  détachés  des  gros  calculs.  L'analyse  chimi- 
que de  ces  petites  concrétions  a  donné  le  résultat  suivant  : 
acide  urique  98  0^0;  urate  de  chaux  2  û[0. 

Desdeux  gros  calculs,le  plus  volumineux  est  intact,  sauf 
quelques  éclats  des  couches  superficielles  qui  se  sont  déta- 
chés ;  il  pèse  29  grammes.  Il  est  à  peu  près  circulaire  et 
aplati.  Chacune  de  ses  faces  est  convexe  suivant  un  axe  et 
légèrement  concave  suivant  l'axe  perpendiculaire  au  pre- 
mier. En  outre, l'une  des  face  étant  convexe  suivant  tel^axe 
du  calcul,  suivant  le  même  axe  la  face  opposée  est  concave. 
Le  calcul  qui  est  brisé  a  presque  tout  à  fait  la  même  forme 
que  l'autre,  quand  on  réunit  ses  deux  fragments,  excepté 
qu'il  est  un  peu  allongé.  Il  est  de  25  grammes.  J'ai  déjà  dit 
qu'il  était  divisé  en  deux  suivant  son  plus  petit  axe  ;  l'un 
de  ses  fragments  représente  unpeuplusdu  tiers  (10  grammes) 
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du  calcul  et  l'autre  un  peu  moinsdes  deux  tiers  (15  grammes) . 
La  surface  de  fracture  est  recouverte  d'une  mince  couche 
grisâtre  qui  permet  néanmoins  de  distinguer  des  couches 
concentriques  autour  d'un  noyau,  coupées  par  des  lignes 
irradiantes  partant  de  ce  noyau.  Cette  surface  de  fracture 
n'est  pas  tout  à  fait  régulière,  à  cause  d'une  partie  saillante 
qui  s'étend  sur  le  petit  fragment,  d'une  face  à  l'autre, 
et  qui  correspond  à  une  partie  rentrante  sur  le  grand 
fragment. 

Réflexions.  —  Cette  fracture  peut-elle  être  attribuée  à 
une  cause  extérieure?  Le  malade  n'a  subi  aucune  opération, 
son  corps  n'a  eu  aucune  secousse  physique  violente.  Cepen- 
dant, cette  fracture  nç  peut  pas  remonter  à  bien  longtemps, 
car  les  angles  des  deux  fragments  ne  sont  pas  émoussés. 
Elle  ne  peut  pas  non  plus  dater  de  quelques  jours  avant  la 
mort,  parce  que  les  surfaces  de  fracture  sont  recouvertes 
d'une  couche  notable  de  nouveau  dépôt  probablement  phos- 
phatique,  indice  certain  d'un  séjour  assez  prolongé.  On  ne 
peut  donc  attacher  aucunç  importance  à  la  chute  insigni- 
fiante que  le  malade  a  faite  quelques  jours  avant  sa  mort.  Je 
crois  qu'il  faut  chercher  la  cause  de  cette  singulière  frac- 
ture dans  la  nature  du  calcul,  qui  est  formé  d'acide  urique, 
et  dans  sa  structure  dont  j'ai  parlé  plus  haut.  Ces  conditions 
sont  en  effet  éminemment  favorables  à  rendre  fragiles  les 
concrétions  qui  les  présentent.  Peut-être  les  contractions 
violentes  de  la  vessie  ont-elles  joué  un  rôle  ?  Les  deux  cal- 
culs ont  pu  être  saisis  par  les  parois  vésicales  de  la  façon 
suivante  :  le  plus  petit  des  deux  calculs,  appuyé  par  le  mi- 
lieu de  sa  face  sur  le  bord  de  l'autre  calcul,  ce  bord  tendant 
à  pénétrer  dans  la  face  qui  est  pressée  contre  lui.  Quoi  qu'il 
en  soit,  les  cas  aussi  nets  de  fracture  spontanée  de  calculs 
vésicaux  pendant  la  vie  doivent  être  très  rares,  car  je  n'ai 
trouvé  qu'un  seul  exemplaire  dans  la  collection  Civiale 
(le  n°  16  du  carton  3)  qui  soit  relaté  comme  se  rapportant  à 
un  cas  de  fracture  produite  du  vivant  du  malade.  Et  encore 
il  n'y  a  pas  d'indication  négative  au  sujet  d'une  violence 
extérieure  chirurgicale  ou  autre. 

Quant  au  diagnostic  de  cette  saillie  bizarre  formée  par  le 
lobe  moyen  de  la  prostate  dans  l'intérieur  de  la  vessie,  fai- 
sant soupape  devant  l'orifice  uréthral  et  fuyant  si  facilement 
devant  la  sonde,  je  crois  qu'il  n'est  guère  possible.  Cela  est 
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très  regrettable  ;  car  il  serait  relativement  facile  d'enlever 
cette  petite  tumeur  et  de  guérir  ainsi  une  rétention  d'urine 
qui,  sans  cela,  ne  prendrait  fin  qu'avec  la  vie. 

29.  Hernies  tuniquaires  multiples  de  la  vessie  avec  abcès 
sous-péritonéal  communiquant  avec  la   vessie;   par  M. 

Khntiriann,  interne  à  l'hôpital  de  Versailles. 

Laforge  (Marc)*,  chiffonnier,  âgé  de  56  ans,  entre  à  l'hô- 
pital civil  de  Versailles,  le  1 7  décembre  1882.  Le  malade  a 
eu  plusieurs  fois  la  blennorrhagie.  Il  ne  se  rappelle  pas 
avoir  fait  d'autres  maladies.  Depuis  plusieurs  mois,  il 
remarque  que  la  miction  devient  de  plus  en  plus  difficile. 
Il  a  des  envies  fréquentes  d'uriner  ;  mais  il  urine  goutte  à 
goutte  et  très  peu  chaque  fois.  Il  n'accuse  aucun  symptôme 
douloureux. 

A  l'examen  direct,  on  trouve  le  fond  de  la  vessie  à  cinq 
ou  six  centimètres  au-dessus  du  pubis  ;  cependant,  le 
malade  a  uriné  un  instant  auparavant.  En  pratiquant  le 
cathétérisme,  on  constate  que  l'urèthre  s'ouvre  à  un  centi- 
mètre au-dessous  de  l'extrémité  libre  du  gland.  Vers  la  fin 
de  la  portion  spongieuse  existe  un  rétrécissement  qu'on 
franchit  d'abord  avec  une  sonde  conique  n°  7  ;  après  celle- 
là,  on  peut  en  passer  une  de  la  même  forme  n°  &.  L'urine 
est  purulente  et  un  peu  fétide.  A  partir  de  ce  moment,  on 
sonde  le  malade  régulièrement,  tant  pour  dilater  son 
rétrécissement,  que  pour  vider  sa  vessie.  L'urine  conserve 
les  mêmes  caractères. 

Le  27  décembre,  dix  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital, 
le  malade  meurt  subitement  au  milieu  de  la  nuit. 

Autopsie.  —  Au  niveau  de  la  première  division  de  la 
branche  droite  de  l'artère  pulmonaire,  on  trouve  un  caillot 
gros  comme  une  noix,  qui  obstrue  complètement  la  lumière 
du  vaisseau.  Nous  parlons  plus  bas  du  point  où  a  pu 
prendre  son  origine  ce  caillot  qui  a  été  la  cause  de  la 
mort.  Les  parois  de  la  vessie  sont  hypertrophiées  ;  la  mu- 
queuse est  noirâtre  et  un  peu  désagrégée  au  niveau  du 
trigone. 

En  arrière  du  trigone,  on  trouve  un  certain  nombre  de 
hernies  tuniquaires.  La  plus  spacieuse  s'ouvre  à  un  centi- 
mètre en  arrière  de  l'orifice  de  l'uretère  gauche.  Son  entrée 
admet  à  peine  le  bout  du  petit  doigt.  Sa  cavité,  dirigée  à 
gauche  et  un  peu  en  arrière,  a  cinq  centimètres  de  profon- 
deur; elle  pourrait  contenir  un  petit  œuf  de  poule.  A  l'en- 
trée, la  muqueuse  présente  de  nombreux  plis  rayonnes. 
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Une  autre  hernie  vient  s'ouvrir  en  arrière  et  un  peu  en 
dehors  de  l'uretère  droit.  Son  orifice  est  distant  de  celui 
de  l'uretère  d'un  peu  moins  d'un  centimètre.  Cet  orifice 
admet  aussi  le  bout  du  petit  doigt.  La  profondeur  de  cette 
hernie  n'est  que  de  vingt-cinq  millimètres.  Sa  cavité  pour- 
rait contenir  une  petite  noix  ;  elle  se  dirige  en  dehors  et 
un  peu  en  arrière,  au  milieu  d'une  masse  indurée  et  chro- 
niquement  enflammée. 

Dans  l'espace  compris  entre  ces  deux  hernies  extrêmes 
qui  sont  presque  symétriquement  placées  derrière  les  deux 
orifices  urétéraux,  s'en  trouvent  encore  quatre  toutes  petites 
et  deux  moyennes.  Des  quatre  petites  hernies,  trois  sont 
situées  plus  à  gauche  et  une  à  droite  ;  elles  varient  entre 
un  demi-centimètre  et  un  centimètre  de  profondeur.  Les 
deux  moyennes  se  trouvent  à  droite:  elles  ont  un  peu 
moins  de  deux  centimètres  de  profondeur.  Leurs  orifices 
admettraient  une  plume  d'oie;  ils  s'ouvrent  à  quelques 
millimètres  l'un  de  l'autre  ;  leur  direction  est  de  haut  en 
bas  et  d'arrière  en  avant.  Elles  aboutissent  toutes  les  deux 
dans  une  vaste  poche  purulente  dont  il  me  reste  à  parler. 

Cette  poche  est  adossée  à  la  partie  postérieure  et  à  la 
partie  inférieure  de  la  vessie,  un  peu  plus  du  côté  droit 
que  du  côté  gauche.  Le  cul-de-sac  recto-vésical  forme  la 
limite  antéro-inférieure.  Un  tissu  chroniquement  enflammé 
dont  l'épaisseur  varie  entre  un  demi-centimètre  et  un  cen- 
timètre forme,  pour  ainsi  dire,  une  paroi  propre  à  l'abcès; 
ce  tissu  présente  sa  plus  grande  épaisseur  au  niveau  du 
cul-de-sac  recto-vésical  ;  c'est  lui  seul  qui  sépare  en  arrière 
l'abcès  du  péritoine.  Grâce  à  la  rigidité  de  ses  parois,  la 
cavité  purulente  reste  toujours  béante. 

Cette  poche  a  deux  cavités  bien  distinctes,  mais  qui 
communiquent  largement  ensemble.  L'une,  placée  tout  à 
fait  à  droite,  est  de  beaucoup  la  plus  petite  ;  elle  est  ova- 
laire,  à  grand  axe  vertical,  à  son  extrémité  supérieure 
viennent  s'ouvrir  les  deux  dernières  hernies  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut.  Cette  cavité  contiendrait  une 
petite  noix.  La  cavité  principale  est  allongée  d'avant  en 
arrière  et  un  peu  de  bas  en  haut  ;  elle  est  plus  large  en 
bas  qu'en  haut.  Son  plus  grand  axe  a  six  centimètres  et 
demi.  Vers  le  milieu  de  la  partie  latérale  droite,  se  trouve 
l'ouverture  de  communication  avec  la  petite  cavité.  L'inté- 
rieur de  la  grande  cavité  avec  ses  parois  granuleuses  et 
d'un  gris  sale  et  quelques  vaisseaux  qui  font  saillie  à  leur 
surface,  présente  l'aspect  d'une  caverne  de  tuberculose 
pulmonaire.  L'un  des  vaisseaux  en  question  est  même 
complètement  libre  dans  son  trajet  dans  l'abcès. 

soc.  anat.  9 
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Réflexions.  —  Comment  cet  abcès  sous-péritonéal  s'est-il 
produit  ?  Est-ce  par  l'ouverture,  dans  le  tissu  cellulaire, 
des  deux  hernies  moyennes  dont  nous  avons  parlé  ?  Est-ce 
par  propagation  de  proche  en  proche,  ou  par  voie  de  lym- 
phangite ou  de  phlébite,  de  l'inflammation  de  ces  hernies 
au  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ?  En  d'autres  termes, 
est-ce  l'ouverture  des  hernies  ou  la  formation  de  l'abcès 
qui  a  été  le  phénomène  initial  ?  Je  crois  plausible  la 
dernière  hypothèse.  En  effet,  la  cavité  dans  laquelle 
s'ouvrent  les  deux  hernies  est  la  plus  petite.  Et  puis,  il  est 
peu  vraisemblable  que  les  choses  se  seraient  passées  aussi 
silencieusement  et  que  l'abcès  se  serait  si  heureusement  li- 
mité, si  la  scène  avait  été  ouverte  par  le  déversement  du  con- 
tenu delà  vessie  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonal.  Tan- 
dis qu'on  comprend  à  la  rigueur  l'absence  de  symptômes 
éclatants,  en  supposant  que  la  vessie  a  communiqué  avec 
la  cavité  d'un  abcès  déjà  constitué. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  de  l'une  des  veines  enflammées  du 
voisinage  de  l'abcès  qu'a  dû  partir  le  caillot  autour  duquel, 
chemin  faisant,  s'est  formée  l'embolie  mortelle. 


30.  Plaie  par  arme  à,  feu  du  cœur.  —  Trajet  singulier  par- 
couru parle  projectile;  par  M.  le  Dp  Laugier,  membre  cor- 
respondant de  la  Société. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  do  présenter  à  la  Société  a 
été  recueillie  à  la  suite  d'une  autopsie  judiciaire,  sur  un 
homme  de  57  ans,  tué  d'un  coup  de  revolver. 

Extérieurement,  il  existait  une  eschare  elliptique  de 
19  millimètres  sur  16,  une  ouverture  irrégulièrement  cir- 
culaire de  10  millimètres  de  diamètre.  Au-dessous  de  la 
peau,  perforation  du  sternum,  sur  la  ligne  médiane,  à  égale 
distance  des  articulations  des  troisièmes  côtes,  droite  et 
gauche 

Le  sternum  et  les  côtes  enlevés,  j'ai  constaté  l'existence 
d'une  plaie  du  péricarde,  avec  infiltration  sanguine  et 
emphysème  circonscrit  du  tissu  cellulaire  sous-péricar- 
dique  antérieur  produit  par  l'arrivée  de  Pair  extérieur  et 
une  plaie  de  part  en  part  du  cœur  droit. 

L'orifice  d'entrée  occupe  la  partie  supérieure  de  la  face 
antérieure  du  ventricule  droit,  et  l'orifice  de  sortie  la  face 
postérieure  de  l'oreillette  droite,  à  quelques  millimètres  à 
gauche  de  l'embouchure  de  la  veine-cave  supérieure.  Ces 
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deux  plaies,  de  dimensions  égales,  et,  toutes  deux,  irré- 
gulièrement circulaires,  mesurent  environ  10  millimètres 
de  diamètre.  La  cavité  pleurale  droite  renfermait  plus  d'un 
kilogramme  et  demi  de  sang  liquide  mélangé  de  caillots, 
et  le  péricarde  seulement  80  grammes. 

Mais  le  point  sur  lequel  je  désire  plus  spécialement  atti- 
rer l'attention,  c'est  le  trajet  bizarre  parcouru  par  la  balle. 
Il  était  logique  d'admettre  que,  à  sa  sortie  du  cœur,  elle 
avait  pénétré,  soit  dans  la  colonne  vertébrale,  soit  dans  les 
parties  molles  d'un  des  espaces  intercostaux  supérieurs. 
Aussi  ai-j©  exploré  avec  le  plus  grand  soin  toute  cette  par- 
tie de  la  paroi  thoracique  postérieure,  mes  recherches 
ayant  été  infructueuses,  j'ai  exploré,  mais  sans  plus  de  suc- 
ces,  la  masse  de  sang  retirée  de  la  plèvre.  Je  commençais  à 
me  trouver  très  embarrassé  de  savoir  dans  quelle  direction 
poursuivre  mes  recherches,  lorsque,  ayant  épongé  forte- 
ment là  partie  la  plus  inférieure  de  la  cavité  pleurale  droite, 
j'aperçus  par  le  côté  droit  de  la  colonne  vertébrale,  à  la 
naissance  du  onzième  espace  intercostal,  l'ouverture  d'un 
sillon  noirâtre  se  dirigeant  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à 
droite,  suivant  Taxe  même  de  cet  espace.  J'incisai  les  par- 
ties molles  suivant  cette  direction,  et  j'arrivai  ainsi  jusque 
Sur  le  projectile  logé  dans  l'épaisseur  des  muscles,  à  égale 
distance  des  onzième  et  douzième  côtes,  à  15  centimètres 
environ  de  la  colonne  vertébrale. 

La  balle,  nullement  déformée,  est  une  balle  de  revolver 
gros  calibre  (10  millimètres).  Elle  est  longue  de  15  milli- 
mètres et  pèse  15  grammes.  En  procédant  à  l'enlèvement 
du  cœur,  je  trouve  intacte  et  fixée  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  sépare  la  branche  droite  de  l'aorte,  la  rondelle  de  car- 
ton qui  faisait  partie  de  la  cartouche  et  dont  le  projectile 
s'était,  en  quelque  sorte,  débarrassé  au  passage. 

Ainsi,  la  balle,  après  avoir  traversé  directement, d'avant 
en  arrière,  le  tégument  externe,  le  sternum,  le  péricarde  et 
le  cœur  droit,  s'était  brusquement  infléchie  de  haut  en  bas, 
sans  s'aplatir  sur  la  paroi  thoracique  postérieure  et  suivant 
le  bord  droit  de  la  colonne  vertébrale,  s'était  enfoncée  de 
haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  dans  le  onzième  espace 
intercostal.  C'est  un  fait  à  ajouter  à  l'histoire,  déjà  si  riche, 
des  trajets  bizarres  parcourus  par  les  projectiles  au  sein 
des  tissus  vivants. 
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31.  Grannlie;  par  M.  P.  de  Gennes,  interne  des  hôpitaux.   - 

Pizé  Gustave,  âgé  de  18  ans,  entre  le  11  janvier  1883, 
salle  Saint-Louis,  n°  2,  service  deM.GRANCHER,  suppléé  par 
M.  Cuffer.  Il  présente  les  signes  d'une  néphrite  aiguë 
accompagnée  d'une  congestion  pulmonaire  assez  intense. 
Le  6  janvier,  ayant  pris  froid,  il  commença  à  ressentir  des 
douleurs  dans  la  région  rénale,  il  se  mit  a  tousser  et  se 
plaignit  d'être  oppressé. 

11  janvier.  Se  sentant  plus  fatigué,  il  entre  à  l'hôpital. 
Aucun  antécédent  morbide,  ni  personnel,  ni  héréditaire  ; 
peut-être  cependant  s'est-il  un  peu  surmené  dans  ces  der- 
niers temps  ;  il  n'est,  du  reste,  pas  bien  affîrmatif  sur  ce 
point. 

Etat  actuel.  Faciès  anxieux,  dyspnée  intense,  fièvre  assez 
vive,  T.  38°.  Douleur  du  côté  droit  sous  le  mamelon.  Dou- 
leur plus  vive  dans  la  région  rénale,  œdème  des  jambes. 
Le  pouls  un  peu  irrégulier,  bat  vite,  100  par  minute. 
Aucun  symptôme  du  côté  du  tube  digestif. 

Système  nerveux  indemne.  A  ces  symptômes  rationnels, 
il  faut  ajouter  les  signes  suivants  :  à  l'auscultation  de  la  poi- 
trine, râles  sous-crépitants  aux  deux  bases  ;  pas  d'expec- 
toration. L'examen  du  cœur  révèle  un  bruit  de  galop  très 
évident.  Les  urines,  rouges,  contiennent  une  notable  quan- 
tité d'albumine  rétractile.  Le  diagnostic  porté  est  néphrite 
aiguë  avec  congestion  pulmonaire.  Traitement  :  régime 
lacté  ;  ventouses  scarifiées  dans  la  région  lombaire. 

16  janvier.  Légère  amélioration  ;  l'oppression  adiminué, 
la  quantité  des  urines  est  considérable  (3  litres).  Elles  con- 
tiennent toujours  de  l'albumine.  L'œdème  a  disparu. 
Les  signes  d'auscultation  n'ont  pas  varié.  La  température 
a  toujours  oscillé  entre  38°,5  et  39°,5. 

20  janvier.  La  dyspnée  a  augmenté,  les  respirations 
sont  plus  fréquentes  ;  à  l'auscultation,  on  entend  mainte- 
nant des  râles  sous-crépitants  fins,  dans  toute  la  poitrine  ; 
il  n'y  a  pas,  du  reste,  de  prédominance  au  sommet  ou  à  la 
base.  Le  larynx  se  prend,  la  voix  est  faible,  cassée,  rauque 
par  instants.  La  douleur  lombaire  a  disparu,  toujours  de 
l'albumine  dans  les  urines.  Bruit  de  galop  persistant.  Tem- 
pérature élevée,  40°. 

25  janvier.  Les  symptômes  pulmonaires  s'accusent  de 
plus  en  plus,  la  dyspnée  est  très  intense,  les  râles  plus 
abondants,  la  voix  est  complètement  éteinte,  le  malade 
maigrit,  pâlit.  On  porte  alors  le  diagnostic  de  granulie. 
L'albuminurie  persiste.  La  température  est  tombée  à  37°. 
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Traitement  :  Ventouses  sèches,  40  à  60  centigr.  de  tannin. 

26  janvier.  Etat  général  plus  mauvais  ;  sueurs  froides, 
anxiété  très  vive,  pouls  petit,  irrégulier.  Signes  d'auscul- 
tation toujours  les  mêmes.  La  température  est  remontée  à 
39°.  Traitement  :  Grand  vésicatoire.  Tood.  Café. 

29  janvier.  L'amaigrissement  fait  des  progrès  rapides, 
l'aphonie  est  presque  absolue,  le  malade  respire  très  diffi- 
cilement. En  plus  des  signes  sthétoscopiques  précédents, 
on  note  dû  souffle  rude  aux  deux  sommets.  La  faiblesse  est 
très  considérable.  Albuminurie  persistante.  T.  38°, 6. 

9  février.  Jusqu'à  ce  jour,  les  phénomènes  cités  précé- 
demment se  sont  progressivement  accentués  ;  c'est-à-dire 
symptômes  plus  accentués  de  tuberculisation  aiguë  du 
poumon.  Râles  sous-crépitants  disséminés  dans  toute  la 
poitrine.  Souffle  aux  deux  sommets,  expectoration  nulle. 
Aucun  symptôme  de  tuberculisation  du  côté  de  la  cavité 
abdominale.  Cette  nuit,  le  malade  a  eu  du  délire,  il  s'est 
levé  la  nuit,  ce  matin  il  est  plus  calme.  Dans  la  soirée,  le 
malade  est  dans  un  état  d'anxiété  extrême,  il  est  haletant, 
couvert  de  sueurs  froides.  Les  signes  sont  toujours  les 
mêmes.  T.  38°,2. 

10  février.  -L'asphyxie,  malgré  le  traitement  employé, 
ventouses,  injection  d'éther,  s'est  accentuée;  ce  matin,  le 
malade  est  cyanose,  les  extrémités  sont  froides,  le  pouls 
imperceptible,  il  meurt  à  11  heures  du  matin. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort. — A  l'ouverture  de  la 
poitrine,  on  trouve  un  peu  de  liquide  dans  les  plèvres, 
toutes  deux  sont  dépolies,  présentent  un  aspect  chagriné. 

A  la  surface  du  poumon,  au  lieu  du  semis  de  granula- 
lations  qu'on  s'attendait  à  trouver,  on  trouve  de  gros  tuber- 
cules ayant  4  ou  5  millimètres  de  diamètre,  disséminés  sur 
les  deux  poumons  à  intervalles  à  peu  près  réguliers.  A  la 
coupe,  on  retrouve  la  même  apparence  dans  les  deux  pou- 
mons. Ils  sont  en  effet  farcis  de  gros  tubercules  caséeux, 
distribués  à  peu  près  régulièrement  du  sommet  à  la  base. 
Toutefois,  aux  sommets  droit  et  gauche,  on  trouve  des 
granulations  miliaires  interposées  aux  gros  tubercules 
déjà  décrits.  Comme  siège  précis,  ces  gros  tubercules  en- 
tourent les  ramifications  bronchiques. 

Centres  nerveux.  On  ne  trouve  aucune  trace  de  tuber- 
cule. Cœur.  Le  péricarde  est  sain.  Le  cœur  est  absolument 
intact;  pas  d'hypertrophie,  pas  de  lésions  valvulaires  (on 
avait  noté  un  bruit  de  galop  persistant). 

Cavité  abdominale.  On  trouve,  dans  cette  région,  des 
lésions  inattendues.  Le    malade  n'avait  présenté  aucun 
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symptôme  du  côté  du  tube  digestif  (ou  de  ses  annexes).  Le 
grand  épiploon,  qu'on  examine  d'abord,  est  persemé  de 
granulations  tuberculeuses  très  volumineuses,  elles  sont 
groupées  sur  le  trajet  des  vaisseaux  d'une  façon  très  exacte; 
chaque  vaisseau  en  est  garni;  on  dirait  le  péritoine  d'un 
animal  mort  après  une  tuberculose  expérimentale.  Les 
anses  intestinales  sont  criblées  de  tubercules  analogues, 
mais  la  muqueuse  intestinale  est  indemne. 

Au  niveau  du  foie,  on  constate  d'abord  une  péri-hépatite 
des  plus  manifestes.  Puis,  en  examinant  la  surface  du  foie, 
on  remarque  de  gros  tubercules  analogues  à  ceux  déjà 
décrits  dans  le  poumon.  A  la  coupe,  on  retrouve  ces  mêmes 
tubercules  disséminés  un  peu  partout  dans  le  foie  ;  mais 
ils  ont  un  siège  exclusif,  c'est  autour  des  canalicules  biliai- 
res. 

La  rate  présente  des  lésions  des  plus  curieuses.  Elle  est 
d'abord  très  nettement  augmentée  de  volume.  Elle  est  à 
peu  près  trois  fois  plus  grosse  qu'à  l'état  normal  ;  on  trouve 
à  sa  surface  des  plaques  très  épaisses  de  péri-splénite.  A  la 
coupe,  on  aperçoit,  au  milieu  du  tissu  propre  de  l'organe, 
une  infinité  de  gros  tubercules  caséeux  ayant  chacun  un 
centimètre  de  diamètre  ;  la  rate  en  est  comme  pavée.  Huit 
jours  après  l'autopsie,  la  rate  ayant  macéré  dans  l'alcool, 
les  tubercules  sont  bien  plus  accentués,  on  ne  saurait  mieux 
comparer  les  coupes  de  cet  organe  qu'à  des  tranches  de 
saucisson,  les  parties  blanches  représentant  les  gros  tuber- 
cules. Reins.  Tubercules  gros,  volumineux,  analogues  à 
ceux  du  foie,  disséminés  dans  les  deux  reins.  Moins  abon- 
dants toutefois  que  dans  les  autres  organes. 

Réflexions.  —  Ce  qui  nous  a  engagé  à  présenter  ces  piè- 
ces, c'est  d'abord  la  rareté  des  tubercules  de  la  rate,  surtout 
sous  la  forme  que  nous  venons  de  décrire.  De  plus,  cette 
granulie  n'est  pas  cette  tuberculisation  miliaire,  aiguë, 
classique,  qu'on  a  coutume  de  rencontrer  ;  ces  gros  tuber- 
cules confluents  ayant  la  même  forme,  tant  dans  le  pou- 
mon que  dans  les  autres  organes,  nous  ont  paru  ne  pas 
constituer  une  lésion  banale  et  mériter,  par  là  même,  une 
mention  spéciale. 

Le  Secrétaire, 

Ch.  Talamon. 
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Séance  du  2  mars  18.83. 
Présidence  de  M.  Gornil. 

1.  M.  Talamon  montre  un  foie  atteint  de  cirrhose  atro? 
phique  et  semé  de  petites  masses  blanchâtres  qui  ressen> 
Ment  à  des  productions  adénomateuses. 

2.  M.  Boursier  présente  un  cancer  latent  de  V estomac 
avec  rétrécissement  pylorique. 

3.  M.  kEMRD  montre  une  turçieur,probablement  de  nature 
myxomateuse,  située  sur  le  trajet  du  nerfpoplité  externe. 

4,  Angine  de  poitrine  chez  un  syphilitique.  —  Mort  rapide. 
—  A  l'autopsie  :  aorjtite  oblitérante  en  plaques,  ayant  dé- 
terminé le  rétrécissement  des  artères  émergeant  de  la 
crosse  aortique  et  surtout  .celui  des  artères  coronaires. 
-*■  Anomalie  des  artères  coronaires.  —  J^écanisme  £#  la 
mort  par  ischémie  cardiaque;  par  MM.  Henri  Hochard,  mé- 
decin de  l'hôpital  Tenon  et  Pennel,  interne  des  hôpitaux. 

Gaudoux  Adrien,  32  ans,  chauffeur,  entré  £  l'hôpital 
Tenon,  service.de  M.  Hochard,  le  6  Février  1883. 

C'est  un  homme  robuste,  fortement  musclé,  de  taille 
moyenne.  Il  a  contracté  la  syphilis  en  1871,. époque  à  Ici- 
quelle  il  fut  soigné  à  l'hôpital  du  Midi  pour  un  chancre 
infectant.  Le  traitement  consista  en  pilules  d'hydrafgyre  à 
prendre  cha<jue  jour;  wais  le  malade  #e  suiyit.ce  traiter 
meut  que  deux  mois  seulement.  Cependant,  il  ne  paraif 
jamais  avoir  .eu  d'accidents  secondaires  ni  tertiaires.  Mili- 
jta&e  pendant, cinq  années,  dont  deux  passées  en  Afrique, 
il  sç  Jliyrait  fréquemment  à  des  excès  alcooliques  <et  buvait 
beaucoup  d'absinthe.  On  ne  note  aucun  accident  de  ma- 
laria jni  de  rhumatisme  ^ans  ses  antécédents. 
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Il  vient  à  l'hôpital  pour  des  douleurs  vagues  qu'il  ressent 
depuis  un  mois  dans  la  poitrine,  douleurs  survenant  pen- 
dant son  travail  et  accompagnées  d'irradiations  dans  le  bras 
gauche,  le  coude  et  les  deux  derniers  doigts  de  la  main 
gauche.  Ces  douleurs  obligent  le  malade  à  s'arrêter  quel- 
ques instants,  puis  tout  se  passe  et  le  travail  peut  être  assez 
rapidement  repris.  Il  n'a  jamais  éprouvé  ni  palpitations, ni 
dyspnée.  Depuis  que  ces  sortes  d'accès  douloureux  ont 
apparu,  l'appétit  a  notamment  diminué,  le  sommeil  est 
devenu  moins  bon,  et,  quand  il  vient  à  l'hôpital,  nous  le 
trouvons  dans  l'état  suivant  : 

N'étaient  les  douleurs  et  une  sorte  d'oppression  vague 
qu'il  accuse  dans  la  poitrine,  notre  homme  parait  bien 
portant.  Robuste  et  vigoureux,  sans  œdème  des  membres 
inférieurs,  sans  cyanose  ni  pâleur  de  la  face.  Le  pouls  est 
bon,  calme,  régulier,  normal  ;  l'artère  radiale  ne  présente 
pas  la  dureté  de  l'athérome.  La  peau  est  fraîche,  il  y  n'a 
pas  de  fièvre;  la  langue  est  couverte  d'un  léger  enduit  sa- 
burral  ;  l'appétit  médiocre.  Les  poumons  et  le  cœur  sont  en 
parfait  état.  Ni  à  la  pointe,  ni  à  la  base,  dans  la  région  aor- 
tique,  on  ne  trouve  de  phénomènes  anormaux.  Il  n'y  a  pas 
trace  d'hypertrophie  cardiaque.  Les  urines  sont  claires, 
assez  abondantes,  sans  albumine.  Le  matin,  au  lever,  le 
malade  a  des  pituites  fréquentes,  et  il  est  troublé  pendant 
la  nuit  par  des  cauchemars  et  des  visions  constantes. 

Le  malade  est  d'abord  soumis  au  régime  lacté  pendant  3 
jours,  durant  lesquels  l'oppression  précordiale  s'amende 
sensiblement.  Le  samedi  10  février,  il  demande  à  manger, 
car  il  a,  dit-il,  grand  appétit. La  permission  lui  est  accordée 
et  dans  la  journée,  il  mange  avec  plaisir,  puis  descend  avec 
ses  voisins  au  jardin  où  il  joue  même  avec  un  certain  en- 
train. 

11  février.  A  la  visite  du  matin,  il  se  plaint  de  nouveau 
à  l'interne  de  service  de  gêne  dans  la  région  précordiale, 
avec  quelques  légères  douleurs  dans  le  bras  gauche.  Il 
mange  cependant  à  11  heures  avec  assez  d'appétit,  mais  la 
surveillante  remarque  que, pendant  le  déjeuner, le  malade, 
ordinairement  coloré,  était  devenu  très  pâle.  Puis  le  malade 
descend  encore  au  jardin  avec  deux  voisins  ;  là,  il  fume 
plusieurs  cigarettes  en  se  plaignant  toujours  d'un  poids  sur 
la  poitrine;  à  1  heure  environ,  il  remonte  dans  la  salle,  si- 
tuée au  deuxième  étage  ;  pour  faire  ce  trajet,  il  esf  contraint 
de  s'arrêter  3  fois  en  route,  à  cause  des  étouffements  qu'il 
ressent.  Il  se  couche  alors  et,  depuis  une  heure  jusqu'à  3 
heures,  cause  avec  les  personnes  qui  sont  venues  lui  rendre 
visite.  Pendant  ce  temps, la  gêne  respiratoire  avait  diminué. 
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A  3  heures,  il  va  dans  le  salon  des  malades,  fume  encore  et 
joue  avec  ses  camarades.  A  5  heures,  il  dîne  sans  trop  se 
plaindre.  Vers  7  heures  1/2  du  soir,  il  dit  au  garçon  de  la 
salle  qu'il  a  un  poids  énorme  au  niveau  du  cœur  et  fait 
appeleMa  surveillante.  Quand  cette  dernière  arrive,  vers  8 
heures  du  soir,  elle  trouve  le  malade  dormant  paisiblement. 
A  9  heures,il  s'éveille  brusquement  ;  il  se  plaint  d'une  vio- 
lente angoisse  ;  il  éprouve  une  douleur  atroce  avec  sensa- 
tion d'étouffement  dans  la  région  précordiale,  se  tordant 
dans  son  lit  et  appelant  à  l'aide.  Une  surveillante  de  nuit 
lui  applique  un  sinapisme  au-devant  du  cœur.  A  peine  est- 
il  placé  :  «  Otez-moi  cela  ;  je  souffre  horriblement  dans  le 
dos;  j'étouffe.  »  Pendant  ce  temps,le  malade  devenait  vio- 
lacé et  portait  constamment  les  mains  au-devant  de  la  poi- 
trine comme  pour  y  arracher  un  poids  insupportable.  Cet 
état  de  crise  douloureuse  avec  angoisse  se  prolongea  jus- 
que vers  11  heures  1/2  du  soir.  A  aucun  moment,  durant 
cette  attaque  terminale, il  ne  se  plaignit  de  douleurs  dans  le 
bras.  C'était  toujours  à  la  poitrine  et  à  la  région  précordiale 
qu'il  accusait  de  terribles  souffrances.  A  11  heures  12 
seulement,  on  pense  à  demander  l'interne  de  garde.  Celui- 
ci  arrive  aussitôt,  mais  le  malade  ne  parlait  déjà  plus,  il 
était  cyanose  et  couché  sur  le  côté  ;  il  fît  encore  3  ou  4  ins- 
pirations profondes  et  succomba,  malgré  des  injections 
d'éther  qui  lui  furent  immédiatement  pratiquées. 

Autopsie,  faite  32  heures  après  la  mort.  —  On  remarque 
la  couleur  violacée  du  cadavre,  la  face  paraît  bouffie.  L'ou- 
verture du  thorax  est  faite  suivant  le  procédé  ordinaire, en 
enlevant  un  plastron  sternal  :  on  trouve  les  poumons  très 
congestionnés,  laissant  écouler  un  sang  très  noir  à  la 
coupe. 

Ce  qu'il  y  a  de  particulier,  c'est  l'absence  d'ecchymoses 
pleurales  et  péricardiques,  tandis  qu'il  existe  sur  le  trajet 
de  l'aorte,  depuis  sa  naissance  jusqu'aux  piliers  du  dia- 
phragme, une  injection  énorme  se  traduisant  par  un  lacis 
vasculaire  extrêmement  marqué. 

En  outre,  dans  la  gaine  de  l'artère,  au  niveau  du  péri- 
carde péri-aortique,des  ecchymoses  au  nombre  de  quatre, 
situées  l'une  entre  la  naissance  du  tronc  brachio-céphalique 
et  la  carotide  primitive  gauche,  et  les  trois  autres,  plus  bas 
à  2  centimètres  de  distance  environ  l'une  de  l'autre,  placées 
toutes  dans  la  gaine  du  vaisseau,  mais  à  sa  partie  postérieure. 
Elles  sont  d'une  grande  netteté  ;  leur  surface  est  égale 
à  celle  d'une  lentille.  En  disséquant  l'aorte,  on  trouve 
une  vascularisation  très  marquée  des  organes  qui  l'avoi- 
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sinent.  Cependant,  la  congestion  ne  paraît  pas  atteindre  le 
voisinage  des  nerfs  pneumogastriques. 

A  la  partie  terminale  de  la  crosse  aortique,  au  moment 
où  elle  devient  verticale,  il  existe  dans  son  intérieur  une 
grande  plaque  d'aortite,  longue  de  3  centimètres  et  demi 
suivant  Taxe  du  vaisseau  et  large  de  2  centimètres  à  peu 
près.  Cette  plaque  est  située  à  la  partie  latérale  gauche  et 
un  peu  en  arrière  de  Paorte.  Elle  fait  une  saillie  très  mar- 
quée dans  l'intérieur  du  vaisseau,  et  n'est  nullement  cal- 
caire, elle  présente  une  consistance  fibreuse,  de  couleur  gris 
blanchâtre,  à  bords  irréguliers  et  surélevés.  Une  coupe 
fraîche,  examinée  au  microscope,  a  montré  une  proliféra- 
tion très  abondante  du  tissu  conjonctif  au  niveau  de  la 
tunique  interne,  et  un  épaississement  marqué  de  la  tunique 
moyenne  ;  la  tunique  externe  est  elle-même  légèrement 
épaissie,et  le  tissu  conjonctif  y  est  plus  abondant  qu'à  l'état 
normal.  Il  n'existe  pas,  au  niveau  de  la  plaque  d'aortite, 
de  dégénérescence  graisseuse  ou  calcaire. 

En  continuant  d'inciser  le  vaisseau  dans  la  direction  du 
ventricule  gauche,  on  trouve  une  autre  plaque  d'inflam- 
mation au  niveau  précis  de  la  naissance  de  la  carotide  pri- 
mitive gauche;  aussi,  le  calibre  de  cette  artère  est-il  très 
rétréci  et  ne  présente-t-îl  plus  que  le  tiers  à  peine  de  l'ouver- 
ture normale.  Cette  plaque  fait  le  tour  complet  de  la  caro- 
tide, mais  ne  s'étend  pas  à  plus  d'un  demi -centimètre  dans 
son  intérieur.  Elle  aussi  est  fibreuse  et  non  calcaire. 

Plus  bas  encore,  nous  remarquons  à  la  naissance  de 
l'aorte,  dans  toute  la  largeur  du  vaisseau,  sur  une  hauteur 
de  trois  centimètres,  dépassant  de  .un  centimètre  et  demi  le 
bord  libre  des  valvules  sygmoïdes,  une  surface  boursouflée, 
de  couleurgris  blanchâtre,  abord  supérieur  sinueux,  un  peu 
dure  au  toucher,  mais  non  calcaire.  Il  semble  donc  qu'on 
ait  affaire  à  de  l'aortite  relativement  récente. 

Cette  inflammation  de  l'aorte  a  produit  un  rétrécisse- 
ment considérable  du  calibre  des  artères  coronaires.  Ce? 
artères  elles-mêmes  offrent  des  particularités.  Ainsi,  on  ne 
trouve  qu'une  seule  coronaire  naissant  au  niveau  du  bor<J 
libre  des  valvules  sygmoïdes.Ellea  son  ouverture  tellement 
diminuée  sous  l'influence  de  l'inflammation  de  l'endartère 
qu'à  peine  on  peut  y  passer  la  pointe  d'un  très  fin  stylet. 
Ensuite,le  calibre  s'élargit  et  reprend  son  diamètre  normal. 
Cette  artère  coronaire  nourrit  à  la  fois  et  le  sillon  auriculo- 
ventrîculaîre  et  les  deux  sillons  interventriculaires  droit 
et  gauche.  A  peine  née,  elle  bifurque  ;  une  branche  suit  le 
sillon  auricuîoventrîculaire  et  donne  un  gros  rameau  au 
sillon  postérieur  du  coeur;  l'autre  nourrit  Je  sillon  anté- 
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rieur.  On  trouve  plus  haut, dans  l'aorte,  à  2  centimères  au- 
dessus  de  l'artère  coronaire,  l'ouverture  extrêmement 
petite  d'un  autre  vaisseau,  mais  gui  ne  paraît  pas  se  rendre 
dans  les  parois  cardiaques. 

Le  cœur  lui-même  ne  présente  aucune  altération.  Pas 
de  caillots.  Le  muscle  cardiaque  est  sain,  il  ne  paraît  pas 
anémié,  cependant,  il  a  une  apparence  pâle  et  présente  à 
son  extérieur  un  peu  de  surcharge  graisseuse.  Pas  de  lé- 
sions valvulaires  sur  la  mitrale  ni  la  tricuspide.  Les  val- 
vules aortiques  sont  parfaitement  suffisantes  et  ne  portent 
pas  trace  d'inflammation.  Le  muscle  cardiaque,  examiné 
au  microscope,  a  été  trouvé  absolument  sain. 

Tous  les  autres  organes  sont  très  congestionnés  :  les 
reins,  le  foie,  la  rate,  la  pie-mère,  le  cerveau,  le  bulbe  ; 
mais  ils  ne  présentent  aucune  altération. 

Le  plexus  cardiaque  n'a  pas  été  examiné  au  microscope. 
Mais  il  est  utile  d'affirmer  de  la  façon  la  plus  formelle, 
qu'à  l'œil  nu,  il  a  été  impossible  de  constater  la  moindre 
trace  d'inflammation  ou  d'hyperémie  péri-aortique.  Les 
ecchymoses  qui  ont  été  trouvées  en  avant  de  l'aorte  n'étaient 
que  l'effet  des  troubles  asphyxiques  qui  avaient  terminé 
l'accès  ;  elles  ne  peuvent  en  aucune  façon  être  invoquées 
comme  cause  de  l'accès  angineux. 

Réflexions.  —  Cette  observation  suggère  les  réflexions 
suivantes  :  1°  La  mort  a  eu  lieu  par  oblitération  de  l'artère 
coronaire  du  cœur,  et  ce  fait  confirme  donc  d'une  façon 
irréfutable  la  théorie  qui  attribue  à  V ischémie  cardiaque 
la  production  du  syndrome  appelé  angine  de  poitrine. 

2°  Ces  accès  angineux  sont  survenus  chez  un  homme 
jeune,  vigoureux,  alcoolique  et  surtout  syphilitique,  in- 
demne en  apparence  de  toute  affection  cardiaque  ou  aor- 
tique.  11  était,  en  effet,  extrêmement  difficile  d'affirmer 
pendant  la  vie  l'existence  d'une  inflammation  de  l'aorte.  Il 
résulte  donc  de  ce  fait  que,  si  l'aortite  est  souvent  latente, 
l'angine  de  poitrine,  qui  en  est  symptomatique,  peut  être 
regardée  dans  bien  des  circonstances,  à  tort,  comme  une 
affection  essentielle,  sinemateria.  Il  peut  se  faire  en  effet, 
comme  dans  un  cas  cité  par  M.  Potain  (Gazette  des  hôpi- 
taux, n°  96,  1880)  que  l'aortite  soit  exactement  limitée  au 
niveau  de  l'ouverture  des  artères  coronaires.  Cette  lésion, 
lorsqu'elle  rétrécit  la  lumière  des  vaisseaux,  ne  se  manifeste 
alors,  pendant  la  vie,  que  par  des  accès  d'angine  de  poi- 
trine. 
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3°  Les  plexus  cardiaques  n'ont  pas  été  examinés  au 
microscope.  La  lésion  qui  a  été  constatée  à  l'autopsie  doit 
paraître  suffisante  pour  expliquer  les  phénomènes  obser- 
vés pendant  la  vie.  En  supposant  qu'une  lésion  hyperé- 
mique  ou  inflammatoire  eût  même  été  reconnue  sur  les 
nerfs  du  plexus  cardiaque,  elle  n'eût,  en  aucune  façon, 
infirmé  le  mécanisme  de  l'angine  de  poitrine  et  de  la  mort 
par  ischémie  du  cœur. 

4°  La  théorie  de  la  névrite  cardiaque  ne  s'appuie  que  sur 
quatre  autopsies  (encore  les  résultats  de  deux  de  ces 
autopsies  sont-ils  fort  contestables).  La  théorie  de  Visché- 
mie  cardiaque  ou  de  l'oblitération  des  artères  coronaires 
s'appuie  sur  plus  de  35  cas  bien  observés. 

5°  L'angine  de  poitrine  vraie  est  due  à  l'ischémie  car- 
diaque. Les  angines  de  poitrine  qu'on  observe  chez  les 
hystériques,  les  neurasthéniques,  les  dyspeptiques,  les  ar- 
thritiques, les  diabétiques,  etc.,  dans  les  dilatations  du 
cœur,  etc.,  sont  de  fausses  angines  de  poitrine,  qui  dif- 
fèrent de  la  vraie  par  la  nature  des  lésions,  par  la  sympto- 
matologie,  par  le  traitement  et  surtout  par  le  pronostic 
beaucoup  plus  grave  dans  l'angine  vraie  que  dans  les 
angines  fausses. 

6°  L'angine  de  poitrine  est  un  syndrome, et.  comme  tel, 
ce  même  syndrome  peut  servir  à  caractériser  des  maladies 
différentes.  Il  en  est  de  même  des  douleurs  gastralgiques 
qui  peuvent  être  symptomatiques  d'une  gastralgie  simple, 
mais  qui  peuvent  être  dues  aussi  à  une  maladie  plus  ou 
moins  grave  de  l'estomac  (cancer,  ulcère)  à  la  lithiase 
biliaire,  au  tabès  dorsal,  etc. 

En  résumé  :  au  triple  point  de  vue  du  diagnostic,  du 
pronostic  et  même  du  traitement,  l'angine  de  poitrine  vraie 
diffère  autant  des  pseudo-angines  de  poitrine,  quel'épilep- 
sie  vraie  diffère  des  pseudo-épilepsies.  Tant  il  est  vrai 
que,de  la  plus  ou  moins  complète  similitude  des  symptômes, 
on  ne  doit  pas  toujours  conclure  à  la  similitude  des  mala- 
dies. 

5.    Ramollissement   cérébral;    par    M.    Babinski, 

interne  des  hôpitaux. 

D...  Jean,  âgé  de  61  ans,  menuisier,  est  entré  le  3  février 
1882  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Vulpian,  à  l'Hôtel- 
Dieu. 
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Il  n'y  a  rien  de  bien  particulier  à  noter  dans  ses  antécé- 
dents, sinon  que, depuis  un  certain  temps,  il  est  sujet  à  des 
étourdissements.  Deux  jours  avant  son  entrée  a  l'hôpital,  il 
a  été  pris  le  matin,  à  son  réveil,  d'un  étourdissement  suivi 
d'une  perte  de  connaissance,  et,  quand  il  revint  à  lui,  il 
sentit  que  tout  le  côté  gauche  du  corps  était  presque  com- 
plètement paralysé,  mais  cette  paralysie  alla  bientôt  en 
s'atténuant  et,  le  jour  de  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate 
que  le  membre  inférieur  gauche  est  revenu  à  son  état  nor- 
mal, que  la  face  n'est  pas  déviée  d'une  façon  apparente  ;  le 
membre  supérieur  gauche  paraît  seul  affaibli  :  l'intelli- 
gence du  malade  paraît  tout  à  fait  conservée  et  il  répond 
très  nettement  aux  questions  qu'on  lui  pose.  L'examen  des 
différents  organes  et  en  particulier  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux  ne  décèle  aucune  lésion  appréciable.  Le  soir  du 
jour  de  son  entrée,  le  malade  est  pris  de  nouveau  d'étour- 
dissements  qui  ne  durent  que  quelques  instants.  Le  lende- 
main matin,  c'est-à-dire  le  4  février,  on  trouve  le  malade 
très  affaissé,  évitant  de  parler,  mais  ayant  toutefois  sa  con- 
naissance ;  en  même  temps,  on  constate  que  le  côté  droit 
de  la  face,  c'est-à-dire  le  côté  opposé  à  celui  qui  a  été 
préalablement  atteint,  est  légèrement  paralysé  ;  du  côté 
des  membres,  c'est  au  contraire  le  membre  supérieur 
gauche  qui  paraît  plus  faible  que  le  droit, comme  la  veille. 

5  février.  La  paralysie  du  côté  droit  se  prononce. et,  con- 
trairement à  ce  qu'on  avait  constaté  la  veille,  le  membre 
supérieur  droit,  examiné  au  dynamomètre,  a  moins  de 
force  que  le  gauche  et  il  en  est  de  même  du  membre  infé- 
rieur droit,  de  telle  sorte  que,  à  la  parésie  du  côté  gauche 
qui  s'était  développée  primitivement  a  succédé  une  para- 
lysie du  côté  droit;  en  même  temps,  l'intelligence  du 
malade  s'obscurcit,  mais  il  comprend  encore  à  peu  près 
les  questions  qu'on  luit  fait. 

6  février.  Même  état  au  point  de  vue  de  la  paralysie, 
mais  l'intelligence  s'affaiblit  encore  et  le  malade  est  dans 
une  somnolence  continuelle  ;  en  même  temps,  la  tempéra- 
ture, jusque-là  normale,  s'élève  à  39°,4,et,  à  l'examen  de  la 
poitrine,  on  trouve  des  signes  de  congestion  pulmonaire 
avec  un  point  de  bronchopneumonie. 

7  février.  On  constate, en  plus  des  symptômes  précédents, 
une  raideur  du  cou  et  le  malade  a,  dans  la  nuit,  quelques 
vomissements,  incontinence  des  urines  et  des  matières 
fécales. 

A  partir  de  ce  moment,  l'état  va  sans  cesse  en  aggravant; 
la  paralysie  droite  s'accentue;  les  lésions  pulmonaires 
s'aggravent,  la  langue  devient  sèche,  le  malade  tombe  dans 
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le  coma  et  succombe  le  13  février,  c'est-à-dire  10  jours 
après  son  entrée. 

Autopsie.  —  Encéphale.  L'hémisphère  gauche  du  cer- 
veau présente,  au  niveau  de  l'union  du  1/3  supérieur  avec 
les  2/3  inférieurs  de  la  pariétale  ascendante, une  surface  de 
1  cent,  carré  de  coloration  jaunâtre.  Ce  point  est  fluctuant, 
on  y  détermine,  par  une  pression  légère,  une  déchirure 
par  laquelle  il  sort  du  pus  ;  on  pénètre  alors  dans  un  foyer 
du  volume  d'une  noisette  ayant  la  forme  d'un  cône  à  som- 
met dirigé  du  côté  du  centre  ovale.  En  examinant  la  base 
du  cerveau,  on  constate  que  les  artères  ne  sont  pas  athé- 
romateuses.  La  face  inférieure  du  cervelet  présente  une 
plaque  de  couleur  blanche  appartenant  à  la  pie-mère, 
résultant  de  son  inflammation  et  adhérant  à  la  substance 
cérébelleuse.  Il  y  a  du  pus  infiltré  dans  la  pie-mère  céré- 
belleuse, à  la  face  inférieure  du  côté  gauche,  sur  une  éten- 
due de  1  cent,  carré.  Lorsqu'on  ouvre  l'hémisphère  gauche, 
on  constate  que  le  ventricule  latéral  gauche  est  rempli  de 
liquide  séro-purulent. 

Le  noyau  intra-ventriculaire  du  corps  strié  présente 
deux  plaques  rapprochées  Tune  de  l'autre,  situées  à  la 
partie  antérieure  du  corps  strié,  et  de  couleur  jaune.  Les 
plaques  correspondent  à  un  foyer  du  volume  d'une  petite 
noix,  rempli  de  pus, occupant  la  partie  antérieure  du  corps 
strié  et  de  la  capsule  interne  dans  la  région  lenticulo- 
caudée. 

L'hémisphère  droit  no  présente  rien  d'apparent  à  l'exté- 
rieur. On  y  trouve,  en  faisant  des  coupes,  deux  foyers  de 
ramollissement  dans  le  centre  ovale,très  près  de  la  surface, 
l'un  au  niveau  du  1/3  supérieur  et  des  2/3  inférieurs  de  la 
frontale  ascendante,  l'autre  à  la  partie  inférieure  de  la 
pariétale  ascendante  ;  tous  les  deux  sont  de  la  grosseur  d'une 
noisette  et  sont  aussi  remplis  de  pus. 

Cœur.  De  volume  normal,  on  trouve  une  petite  végéta- 
tion très  irrégulière  sur  la  face  ventriculaire  d'une  des 
valvules  aortiques,  près  de  son  bord  libre,  et  de  petites 
végétations  bien  moins  irrégulières  et  bien  moins  ru- 
gueuses que  la  précédente  sur  la  valvule  mitrale,au  niveau 
de  la  face  auriculaire  et  près  du  bord  libre. 

Aorte  et  gros  vaisseaux  ne  présentent  pas  d'athérome. 
Les  poumons  sont  œdématiés  et  congestionnés.  Le  lobe 
'moyen  du  poumon  droit  présente  de  la  broncho-pneumonie. 
Foie  gras.  Reins  examinés  au  microscope  présentent  les 
altérations  de  la  néphrite  interstitielle  sans  altération  bien 
manifeste  du  parenchyme. 
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En  sôiïimd,  comme  on  le  voit,  il  s'est  agi  dans  ce  cas  de 
foyers  de  ramollissement  multiples,  siégeant  dans  les  deux 
hémisphères,  ce  qui  explique  les  deux  attaques  consécu- 
tives d'hémiplégie,  l'une  à  droite,  l'autre  à  gauche,  et  le 
ramollissement  a  été  dû,  selon  toute  vraisemblance,  à  des 
embolies  provenant  de  la  végétation  constatée  sur  la  valvule 
aortique. 

6.   Kyste    hydatique    du   cerveau  ;    par  M.    Babinski, 

interne  des  hôpitaux, 

Le  nommé  Cherchemont  Félix,  âgé  de  36  ans,  entre  le 
23  décembre  1882,  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Vulpian. 

Le  malade  ne  présente  pas  d'antécédents  héréditaires. 
Sa  santé  a  toujours  été,  dit-il,  très  bonne,  si  ce  n'est  que, 
pendant  la  campagne  de  1870,  il  a  eu  des  troubles  gastro- 
intestinaux qu'il  ne  précise  pas  très  bien  et  qui  Font  affaibli. 
Il  n'a  pas  eu  la  syphilis,  il  n'en  présente  aucune  trace.  Il  y 
a  5  ans  de  cela,  le  malade  reçut  un  coup  de  pied  de  cheval 
sur  la  tête,  au  niveau  du  pariétal  gauche  ;  cet  accident,  au 
point  de  vue  local,  n'eut  pas  de  gravité,  mais,à  partir  de  ce 
moment,  le  malade  éprouva  de  temps  en  temps  des  accès 
de  céphalalgie,  d'ailleurs  peu  intenses,  et  l'état  du  malade 
ne  présenta  pas  de  modifications  appréciables  jusqu'au 
mois  de  novembre  1882,  c'est-à-dire  un  mois  environ  avant 
son  entrée  à  l'hôpital.  A  cette  époque,  il  fut  réveillé  pen- 
dant une  nuit  par  une  sensation  de  chaleur  et  de  malaise 
et  il  eut  alors  une  attaque  épileptiforme  ;  le  lendemain 
matin,  il  se  leva  fatigué  et  souffrant  d'une  morsure  qu'il 
s'était  faite  à  la  langue,  mais  reprit  néanmoins  ses  occupa- 
tions habituelles.  A  deux  heures  de  l'après-midi,  nouvelle 
attaque  épileptiforme  ;  lorsqu'il  revint  à  lui  quelques  heures 
après,  il  s 'aperçut  que  saboucheétait  déviée  vers  la  gauche, 
sa  parole  était  difficile,  la  vue  affaiblie  et  le  bras  droit  plus 
faible  et  surtout  plus  maladroit  que  le  gauche.  Le  malade 
fut  soumis  à  un  traitement  par  Télectrisation  et  ne  trouvant 
pas  d'amélioration  dans  son  état,  il  se  décida  à  entrer  à 
l'hôpital. 

On  constate  à  son  entrée  une  paralysie  faciale  droite, 
légère  il  est  vrai,  et  ne  portant  que  sur  le  facial  inférieur. 
Le  voile  du  palais  ne  présente  pas  de  déviation  ;  les  organes 
des  sens  sont  à  peu  près  normaux  des  deux  côtés  ;  la  parole 
est  un  peu  gênée  et  certains  mots  sont  mal  prononcés  ;  il 
n'y  a  pas  de  troubles  de  la  déglutition. sauf  un  peu  de  gêne 
à  la  partie  inférieure  du  pharynx  ;  la  force  du  bras  droit 
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mesurée  au  dynamomètre  ne  paraît  guère  diminuée;  les 
membres  inférieurs  sont  intacts  ;  la  sensibilité  du  côté 
droit,  tant  des  membres  que  de  la  face,  est  conservée. 

On  porte  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  de  nature 
bénigne, sans  se  prononcer  davantage  sur  sa  nature  exacte. 
Deux  jours  après  son  entrée,  le  malade  se  plaint  de  dou- 
leurs extrêmement  vives  dans  la  tète;  ces  douleurs,  disons- 
le  immédiatement,  seront  le  symptôme  dominant  jusqu'à 
la  fin  ;  elles  sont  limitées  à  la  région  sus-orbitaire  gauche  et 
pariétale  gauche.  Le  malade  y  porte  fréquemment  la  main 
comme  pour  arracher  quelque  chose  qui.  dit  il,  remue 
dans  la  tête. Ces  douleurs  sont  sujettes  à  des  exacerbations 
des  plus  violentes. 

Les  accès  douloureux,  qui  reviennent  presque  chaque 
jour  dans  la  première  huitaine  de  janvier,  sont  calmés  très 
notablemant  par  l'application  de  sangsues. 

Dans  la  seconde  huitaine  de  ce  mois,  les  douleurs  se 
calment  un  peu,  mais  il  survient  de  l'engourdissement 
dans  la  partie  droite  du  cou,  de  la  difficulté  de  la  parole  et 
même  un  peu  d'aphasie. 

L'engourdissement  gagne  le  membre  supérieur,  mais 
le  fait  le  plus  saillant  est  une  gêne  de  la  déglutition 
dont  le  malade  se  plaint  continuellement;  la  sensibilité  du 
pharynx  est  conservée. 

La  dernière  quinzaine  de  janvier  se  passe  ainsi  en 
alternatives  d'accès  de  céphalalgie  violente  et  de  rémis- 
sions presque  toujours  amenées  par  des  applications  de 
sangsues. 

8  février.  Le  malade  est  pris  de  quatre  violentes  attaques 
épileptiformes  avec  perte  de  connaissance,  raideur  des 
membres,  face  violacée  et  un  peu  d'écume  à  la  bouche. 

Nouvelles  attaques  le  10  février;  elles  amènent  à  leur 
suite  un  affaiblissement  plus  marqué  du  côté  droit  avec 
raideur  du  bras  droit  principalement.  —  A  partir  de  ce 
moment,  le  malade  qui  jusqu'alors  avait  conservé  son  intel- 
ligence, tombe  dans  une  demi-prostration  et  ne  répond 
qu'avec  peine  et  incomplètement  aux  questions  qu'on  lui 
pose.  Le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  il  est  plus  abattu 
qu'auparavant,  la  parésie  de  tout  le  côté  droit  s'accentue, 
le  teint  devient  terreux,  l'abattement  de  plus  en  plus  pro- 
fond et  enfin  la  mort  survient  le  29  février. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  crânienne,  on 
n'observe  qu'un  peu  de  rougeur  de  la  dure-mère  au  niveau 
de  la,  région  pariétale  gauche  ;  la  dure  mère  enlevée,  les 
circonvolutions  du  lobe  pariétal  gauche  se  montrent  un 
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peu  aplaties,  avec  une  couleur  légèrement  jaunâtre.  On 
constate  à  ce  niveau  une  fluctuation  manifeste.  On  fait 
une  coupe  horizontale,  et  brusquement  il  s'échappe  un  flot 
de  liquide  transparent  comme  de  l'eau  de  roche,  provenant 
d'une  cavité  arrondie,  située  dans  l'hémisphère  gauche;  on 
voit  en  même  temps  une  membrane  à  demi-transparente 
qui  se  détache  de  la  paroi  de  la  cavité,  se  pelotonne  et 
figure  une  sorte  d'helminthe.  Cette  cavité  est  située  dans  le 
centre  ovale,  en  dehors  de  la  couche  opto-striée,  très  voi- 
sine en  haut  des  centres  psycho-moteurs  et  étendue  en  bas 
jusque  dans  le  lobe  sphénoïdal.  Sa  paroi  est  lisse  et  très 
vascularisée.  On  ne  trouve  pas  de  crochets  dans  le  dépôt 
provenant  du  liquide  qui  s'est  écoulé  de  la  cavité  ouverte. 
Les  autres  organes  ne  présentent  rien  d'important  à 
signaler.  On  ne  trouve  dans  aucune  région  de  kyste.  Il 
s'agissait  donc, dans  ce  cas, d'un  kyste  hydatique,et  comme 
les  crochets  faisaient  défaut,  autant  qu'on  peut  l'affirmer, 
après  l'examen  de  plusieurs  préparations,  on  avait  affaire 
à  un  acéphalocyste  dont  l'histoire  est  intéressante,  en 
particulier  en  ce  que,  d'une  part,  une  tumeur  aussi  volu- 
mineuse n'avait  produit  que  des  symptômes  paralytiques 
peu  marqués,  ce  qui  s'explique  par  ce  fait  que  le  dévelop- 
pement a  été  lent  et  que  la  tumeur  n'était  pas  de  nature 
destructive,  d'autre  part  que  le  traumatisme  paraît  avoir 
joué  ici  un  rôle  étiologique,  comme  cela  a  été  signalé  dans 
beaucoup  de  cas  de  kyste  hydatique. 

7.  Cancer  pylorique  légèrement  ulcéré.  —  Cancer  secon- 
daire du  foie  et  des  ganglions  rétro-hépatiques.  —  Con- 
gestion pulmonaire .  —  Pleurésie  commençante  a  droite. 
—  Hématéméses  considérables  ;  par  MM.  Albert  Jostas,  chef 
de  clinique  de  Faculté,  et  Paul  Derîgnac,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Ro\isselot  Jules,  âgé  de  52  ans,  faïencier, 
est  entré  le  29  septembre  1882,  à  l'hôpital  de  la  Charité, 
salle  Saint-Charles,  lit  n°  16,  dans  le  service  de  M.  le 
Dr  Landouzy,  suppléant  de  M.  le  professeur  Hardy. 

Ce  malade  entre  à  l'hôpital  à  l'effet  de  se  faire  traiter 
d'un  affaiblissement  et  d'un  amaigrissement  progressif  ;  il 
se  plaint  alors  de  douleurs  vives,  continues  et  par 
accès  dans  l'abdomen.  Ces  douleurs  sont  peu  réveillées 
par  le  fait  de  la  pression,  mais  s'irradient  au  niveau  du 
creux  épigastrique.  Il  présente  en  outre  des  vomissements 
marc  de  café,  abondants  au  point  de  remplir  des  cuvettes, 
et  des  melœna.  La  température  rectale  prise  le  soir  de  son 
entrée  donne  38°,4  et  le  lendemain  matin  38°.  Ce  malade 
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est  amaigri,  non  œdématié;  sa  peau  offre  une  teinte 
virant  un  peu  vers  le  jaune  paille  et  se  rapproche  davantage 
de  laeoloration  anémique  que  de  la  cachexie  confirmée.  Les 
urines  ne  contiennent  pas  d'albumine.  Si  maintenant  nous 
interrogeons  les  antécédents  héréditaires,  nous  trouvons 
que  son  père  est  mort  d'un  accident,  sa  mère  à  l'époque  de 
la  ménopause.  Notre  malade  nie  toute  maladie  antérieure, 
n'a  jamais  eu  d'accidents  plombiques  et  offre  un  léger 
degré  d'œnophilisme.  Depuis  longtemps,  ses  digestions 
sont  lentes  et  s'accompagnent  rarement  de  vomissement» 
glaireux. 

Il  y  a  deux  mois,  notre  malade  sent  ses  forces  diminuer, 
se  voit  maigrir,  subit  des  digestions  lentes,  mais  non  sui- 
vies de  douleurs  bien  nettes,  ni  de  vomissements.  Depuis 
quinze  jours,  les  douleurs  épigastriques  s'irradient  vers 
les  hypochondres  et  l'ombilic.  Depuis  cinq  jours  seulement, 
apparaissent  des  vomissements  noirs  et  des  melœna  qui  le 
décident  à  entrer  à  l'hôpital.  La  palpation  de  l'abdomen  ne 
révèle  en  aucun  point  l'existence  d'une  tumeur  et  permet 
de  noter  que  le  volume  du  foie  est  normal.  L'estomac  ne 
semble  pas  dilaté.  Intégrité  du  cœur.  Rien  au  sommet  des 
deux  poumons.  Ee  toucher  rectal  donne  un  résultat  néga- 
tif. En  dépit  de  la  douleur  et  des  vomissements  de  suie 
délayée,  qui  durent  sous  nos  yeux  deux  jours,  le  malade  dit 
avoir  faim  et  mangerait  avec  plaisir,  si  les  douleurs  ne  se 
trouvaient  pas  exagérées  par  l'introduction  des  matières 
alimentaires  dans  l'estomac.  En  présence  de  la  conservation 
de  l'appétit  qui  n'a  jamais  faibli,  en  l'absence  de  cachexie 
nette  et  de  fièvre,  en  présence  de  l'acuité  énorme  de  la  dou- 
leur et  de  sa  diffusion,  de  l'intensité  des  hémorrhagies 
chez  un  homme  qui  ne  présente  ni  tumeur,  ni  empâtement 
stomacal  ou  péritonéal,  le  diagnostic  reste  hésitant.  Le 
lavage  de  l'estomac  calme  les  douleurs  et  empêche  le  re- 
tour des  hématémèses  et  des  melœna*  La  teînpérature  oscille 
entre  38*  et  38°,4. 

Vers  le  milieu  d'octobre,  le  foie  devient  volumineux  et 
douloureux  à  la  pression.  Au  mois  de  novembre  (le  5)  les 
lavages  de  l'estomac,  qui  avaient  été  pratiqués  tous  les  jours, 
sont  suspendus.  Le  malade  est  également  soumis  au  régime 
lacté.  A  ce  moment,  il  a  conservé  son  appétit  et  déclare  que 
la  douleur  qui  survient  après  chaque  repas  l'empêche  de 
manger. 

6  no^emèm  Application  de  «eollodion  sur  toute  la  région 
abdominale.  L'état  cachectique  du  malade  s'accentue  en 
même  temps  que  les  douleurs  abdominales  deviennent  de 
plus  en  plus  vives  et  répétées. 
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7  novembre,  A  5  heures  du  soir,le  malade  a  des  vomisse- 
ments upirs  (deux  cuvettes  environ),  Traitemeut  :  Lait  glacé. 

8  novembre.  Les  douleurs  augmentent  encore,  Les  urines 
contiennent  pour  24  heures  7  grammes  d'urée. 

9  novembre.  Le  malade  déclare  avoir  complètement 
perdu  l'appétit,  qui  s'était  maintenu  jusque-là. 

10  novembre.  Les  intestins  très  distendus  dessinent  leurs 
circonvolutions.  Traitement  :  Lait  glacé.  Application  d'un 
léger  cataplasme  laudanisé.  Lavement  avec  50  gr,  de  miel 
de  m$rcurialee 

11  novembre.  Diarrhéenocturne. Eructations  continuelles. 
Vomisssement  peu  aJmdant,  Amendement  des'  douleurs 
abdominales.  Les  veines  abdominales  sont  manifestement 
platées. 

12  novembre,  Emaciation  considérable.  Décoloration  des 
téguments.  Teinte  jaune^paille  du  visage  et  des  mains.  Le 
malade  accuse  une  sensation  de  brûlure  dans  le  fondement 
et  tout  l'abdomen.  Ténesme  rectal»  L'abdomen  est  légère- 
ment ballonné,  les  intestins  sont  nettement  dessinég, prin- 
cipalement vers  le  bas-ventre.  Les  veines  sous-cutanées, 
abdominales  sont  très  dilatées.  Soif  continuelle.  Le  foie 
pccupe  la  région  de  l'hypochondre  drpit,  du  flano  droit, 
de  l'épigastre,  la  partie  supérieure  de  la  région  ombilicale 
et  empiète  sur  l'hypochondre  gauche.  La  palpation  de  la 
région  hépatique  est  très  douloureuse  et  donne  aux  dpigts 
la  sensation  d'un  plan  résistant,  régulier,  uni,  n'pffrant 
de  nodosités  en  aucun  point, 

La  matité  du  foie  est  transversalement  de 28  penti mètres, 
verticalement  de  14.  Il  n'y  a  pas  d'asçite  appréciable,  p&s 
d'oedème,  pas  de  vomissements  ni  d'envie  de  vomir-  h%  lanr 
gue  est  sèche  ;  le  cœur  ne  présente  rien  de  particulier  è 
l'auscultation;  pas  de  bruits  anormaux  dans  la  poitrine. 
Les  urines  contiennent  un  peu  d'albumine.  On  fait  par 
jpur  au  malade  4  piqûres  de  morphine  représentant  3  se- 
ringues 1/2  ou  7  centigrammes  de  chîprydrate  de  morphine. 
Application  d'une  couche  de  laudanum  sur  l'abdomen, 
lavement  avec  15  gouttes  de  laudanum.  Lait  glacé  ajc&lir- 
niséavec  de  l'eau  de  Vichy. 

13  novembre.  Le  malade  remplit  une  grande  cuvette  de 
vomissements  noirâtres  ;  la  pression  au  niveau  du  foie  est 
douloureuse.  Circulation  abdominale  collatérale  bien  déve- 
loppée, La  nuit  *e  pagse  en  cris,  arrachés  par  les  dpuiewrs 
abdominales  de  plus  en  plus  vives*  que  ne  peuyent  plus 
caJm^r  les  piqûpes  de  morphine.  Lavement  ftvec  4  grammes 
de  çfrloj^l,  cataplasme  laudanisé  en  permanence  sur  le 
ventre. 
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14  novembre.  Vomissement.  Refroidissement  des  extré- 
mités. Faciès  hippocratique.  Le  malade  conserve  toute  son 
intelligence  et  accuse  de  fréquentes  envies  de  vomir,  et  de 
la  douleur  dans  tout  l'abdomen.  Le  malade  meurt  à  10  h.  1/2 
du  matin. 

Autopsie,  pratiquée  le  15  novembre.  —  Pas  de  rigidité 
cadavérique.  Les  membres  inférieurs, blancs, sont  infiltrés. 
Coloration  noirâtre  au  niveau  du  bas  ventre.  Mucus  blanc, 
aéré,  dans  la  bouche.  Matières  fécales  noires,  souillant  la 
face  interne  des  cuisses,  le  scrotum.  La  palpation  de  l'ab- 
domen dénote  le  foie  hypertrophié,  mais  sans  la  moindre 
sensation  de  nodosités. 

La  cavité  abdominale,  ouverte,  montre  le  foie  hypertro- 
phié, occupant  l'hypochondre  droit, la  partie  supérieure  du 
flanc  droit,  la  région  épigastrique,la  moitié  supérieure  de 
la  région  ombilicale,  la  partie  droite  de  l'hypochondre 
gauche.  L'estomac  dilaté,  blanc,  est  refoulé  dans  le  flanc 
gauche.  La  vessie  est  distendue  et  séparée  de  l'estomac 
par  le  côlon  transverse. 

La  face  extérieure  du  foie  présente  quelques  petits  noyaux 
blanc-jaunâtre,  disséminés,  variant  de  la  tête  d'une  épingle 
à  un  petit  pois.  Sur  la  face  inférieure,  des  noyaux  plus 
volumineux,surtout  sur  le  lobe  gauche.  En  soulevant  le  foie, 
on  voit  une  masse  blanc-grisâtre,  carcinomateuse,  répon- 
dant à  la  petite  courbure;  cette  masse  a  la  dimension  du 
poing,  présente  une  vascularisation  légère  ;  on  trouve  une 
deuxième  masse  plus  petite,  ayant  la  dimension  d'un  œuf, 
située  au-dessous  de  l'orifice  pylorique  et  adhérente  à  la 
première  portion  du  duodénum.  Pas  d'adhérence  pleurale, 
les  poumons  crépitent  sous  le  doigt. 

L'épiploon  gastro-hépatique  présente  une  infiltration  de 
noyaux  blancs.  Le  foie  pèse  2kg8,660.  Tout  l'épiploon  pré- 
sente une  série  de  petits  points  blancs,  indurés,  ayant  la 
dimension  d'une  lentille. 

La  première  portion  du  duodénum  est  comprise  entre  les 
deux  masses  cancéreuses,  inégales,  irrégulières,  que  nous 
venons  de  décrire.  A  la  palpation,  l'anneau  pylorique  est 
dur,  très  résistant,  très  induré, 

La  rate  est  petite.  Sa  capsule  est  épaissie  et  son  tissu  in- 
terstitiel apparaît  nettement.  Poids  35  grammes.  La  masse 
cancéreuse  ganglionnaire,  située  au  niveau  de  la  petite 
courbure,se  prolonge  jusqu'à  la  colonne  vertébrale  ;  on  est 
obligé  de  se  livrer  à  une  véritable  dissection  pour  enlever 
les  masses  ganglionnaires  qui  occupent  toute  la  région 
lombaire  de  la  colonne  vertébrale. 
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Le  pancréas  ne  présente  pas  d'infiltration  cancéreuse 
extérieurement  ni  à  la  coupe.  Les  corps  vertébraux  ne  sont 
nullement  altérés,  envahis  par  la  matière  cancéreuse. 
La  grosse  masse  ganglionnaire  entoure  l'aorte  abdomi- 
nale et  se  continue  avec  les  ganglions  prévertébraux. 

L'estomac  est  rempli  d'un  liquide  noirâtre.  L'estomac 
étant  incisé,  on  constate,  au  niveau  de  l'orifice  pylorique, 
un  véritable  rétrécissement  qui  est  d'autant  plus  manifeste 
que  Ton  tente  de  passer  le  doigt  à  travers  cet  orifice.  L'an- 
neau pylorique  saisi  entre  les  doigts  est  manifestement 
épaissi,  et  la  muqueuse  correspondante,  ulcérée,  présente 
une  surface  rosée.  L'anneau  pylorique,  incisé  avec  le  bis- 
touri, présente  de  la  résistance  et  offre  à  la  coupe  une  sur- 
face non  seulement  ulcérée,  mais  lardacée. 

Le  rein  droit  se  décortique  très  facilement,est  légèrement 
décoloré,  offre  à  sa  surface  une  petite  arborisation  vascu- 
laire,  disséminée.  Ala  coupe,  le  parenchyme  est  décoloré  ; 
la  couche  corticale  est  très  pâleetoffre  une  teinte  gris-jaunâ- 
tre; les  pyramides  de  Malpighi  sont  rosées  à  la  base.  Poids  : 
115  grammes.  Le  rein  gauche  plus  décoloré  que  le  droit, 
gris-jaunâtre;  tissu  adipeux  persistant  au  niveau  des  calices. 
Poids:  120  grammes.  En  mettant  une  goutte  de  teinture 
d'iode  au  niveau  de  la  substance  corticale,  on  voit  un  petit 
piqueté  gris-jaunâtre. 

Le  mésentère  présente  des  ganglions  très  légèrement 
hypertrophiés;  au  niveau  du  point  qui  répond  à  la  colonne 
vertébrale,  il  y  a  une  série  de  petits  ganglions  blanchâtres 
qui,  à  la  coupe,  offrent  une  surface  absolument  dépourvue 
de  vaisseaux.  Pas  de  tumeur  au  niveau  de  l'S  iliaque  et  du 
rectum.  Le  corps  vertébral  de  la  neuvième  dorsale  paraît 
également  infiltré,si  on  en  juge  par  la  facilité  avec  laquelle 
le  couteau  le  pénètre  et  l'énuclée.  Pas  d'infiltration  carci- 
nomateuse  des  testicules. 

Poumons.  Aspect  gris  noirâtre,  crépitant  bien  sous  le 
doigt;  les  bords  sont  infiltrés  d'air.  La  base  du  poumon 
droit  est  un  peu  plus  cpnsistante,d'aspect  rosé,  offrant  des 
exsudats  fibrineux  principalement  à  la  circonférence  de  la 
base.  A  la  coupe  du  lobe  inférieur,  il  s'écoute  un  liquide 
spumeux,  aéré,  pas  d'infiltration  tuberculeuse,  ni  carcino- 
mateuse,  mais  tout  à  fait  à  la  partie  antérieure  du  bord 
libre  de  la  circonférence  de  la  base  est  une  surface  grisâtre, 
gélatiniforme,  sans  induration  manifeste.  Un  peu  plus  loin, 
environ  3  à  4  centimètres,  existe  un  petit  nodule  blanchâ- 
tre, et  à  la  coupe  on  trouve  à  cet  endroit  le  parenchyme 
pulmonaire  légèrement  ramolli.  Rien  dans  les  lobes  supé- 
rieur et  moyen  du  même  poumon.   Poumon  gauche  légè- 
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rement  congestionné  à  la  basé  et  pas  trace  de  pleurésie. 

Cœur  petit,  muscle  décoloré,  couleur  fouille  morte,  cavi- 
tés du  cœur  vides.  Aucun  caillot  dans  le  ventricule  gauche, 
l'aorte  présente  quelques  plaques  d'athérome*  Les  valved 
mitrales  sont  très  légèrement  athéromateuses.  Un  petit 
caillot  dans  l'oreillette  droite,  dé  très  rares  caillots  dans  le 
ventricule  droit,  pas  d'athérome  de  là  tricuspide.  Caillot* 
gelée  de  groseilles,  fibrineuX  dans  les  branches  de  l'artère 
pulmonaire* 

Le  foie  présente  une  surface  extérieure  inégale,  princi- 
palement au  niveau  du  lobe  droit,  où  Ton  constate  une 
saillie  considérable.  Le  lobe  droit, incisé,  révèle  à  la  coup© 
trois  masses  cancéreuses  à  surface  blanchâtre  ,  ces  masses- 
cancéreuses  ne  sont  nullement  sillonnées  de  vaisseaux* 
sont  circulaires  et  mesurent  8  centimètres  sur  6.  Ces  masses 
cancéreuses  sont  constituées  aux  dépens  du  parenchyme 
hépatique. 

La  section  du  foie  offre  une  certaine  résistance  ;  le  cou- 
teau ctie.  Une  deuxième  coupe  perpendiculaire*  faite  eiivi* 
ron  au  milieu  du  foie,  permet  de  constater  une  nouvelle 
masse  cancéreuse,  à  Surface  plus  étendue  que  lés  précé* 
dentés,  arrondie,  et  en  avant  de  laquelle  existe  Un  petit 
noyau,  ayant  la  dimension  d'une  pièce  d'un  franc.  Le  plufc 
gros  noyau  mesure  dix  centimètres  sur  sept.  Le  lobe  gau- 
che du  foie  présente  Quelques  petits  noyaux  lenticulaires 
blanchâtres,  rares,  mais  aucun  noyau  cancéreux  se  rappro- 
chant de  ceux  que  nous  venons  de  découvrir  dans  le  lobe 
droit.  La  Capsule  est  épaisse.  La  surface  d'un  noyau  catv- 
céreUx  est  grattée  et  le  liquide  ainsi  obtenu  est  porté  sur 
urte  lame  et  examiné  au  mieroscbpe;  on  constate  alors  des 
cellules  irrégulièrement  circulaires,  petites,  granuleuses* 
renfermant  utk  à  trois  boyaux  ;  un  certain  nombre  de  ces 
cellules  sont  polygonales,  réfringentes  et  contenant  des 
noyaux. 

L'examen  microscopique  du  c&ncer  pyleriqUe  nous  ren- 
voie ùnépithèliome  cylindrique. 

RêfLextôns. — CetteobâèrVâtïdh  ttôtis  feèïilMè  îfttëressantê , 
sinon  par  lèâ  lésions  âïïatoïùiques  qui  répôndôht  à  ce  dia- 
gnostic le  plus  souvent  banal  de  cancer  de  l'estomac  et  de 
cancer  secondaire  du  foie,  du  moins  par  certains  symptô- 
mes qui  contrastent  singulièrement  avec  les  lésions  obser- 
vées. Nous  laisserons  de  coté  les  hésitations  eliniqtiés  du 
début  et  nous  ne  nous  wcUpêtowsque  de  la  maladie  confir- 
mée. A  tJè  p top0s,  flous  crôyôfcs  avec  ratsôtt  deVbto  insister 
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but  les  hématémèôes  abondantes,  répétées  non  seulement 
au  moment  où  le  malade  eât  entré  à  l'hôpital,  ayant  con- 
servé l'appétit,  mais  aussi  à  la  période  de  cachexie  profonde 
où  1b  malade  refuse  toute  alimentation.  Dans  ces  circons- 
tances, on  est  tout  naturellement  amené  à  sruspecter  l'exis- 
tence <fune  vaste  surface  carcinomateuse,  largement  ulcé- 
rée, d'où  les  hëmorrhagies.  Or,  l'autopsie  nous  montre,  au 
contraire,  un  petit  noyau  pylorique,  légèrement  ulcéré.  H 
y  a  là  une  contradiction]  si  maintenant  nous  tenons  compte 
de  la  généralisation  ganglionnaire,  et  principalement  de 
l'hypertrophie  notable  des  ganglions  qui  répondent  au  repli 
gastro-hépatiqpieetàla  veine-porte,  se  prolongeant  derrière 
lehile  du  foie  jusqu'à  la  colonne  vertébrale,enlaçant,étran- 
glant  en  quelque  sorte  tous  les  vaisseaux  et  nerfs,  et  parti- 
culièrement les  veines,  nous  aurons  peut-être  l'explication 
de  l'obstacle  apporté  à  la  circulation  porte  et  de  ses  consé- 
quences directes,  c'est-à-dire  la  circulation  collatérale 
abdominale  d'une  part  et  la  stase  des  veines  de  la  muqueuse 
gastrique  d'autre  part.  Nous  comprendrons  également  les 
douleurs  abdominales  excessives  qui  ont  torturé  le 
malade. 

Cette  stase  nous  semble  justifier,  dans  une  certaine  me- 
sure, la  production  des  gastrorrhagies  et  expliquer  les 
hématémèses  considérables  qui  ont  été  consignées  dans 
notre  observation.  L'un  de  nous  se  propose,  du  reste,  de 
publier  ultérieurement  un  mémoire  sur  les  hématémèses 
consécutives  au  cancer  du  foie  et  des  ganglions  rétro- 
hépatiques. 

8.  Fracture  bi-molléolaire  ;  par  M.  A,  Morel-LàVàllée, 

interne  des  hôpitaux. 

Ces  pièces  proviennent  d'une  femme  d'une  soixantaine 
d'années  qui,  frappéed'un  ictus  apoplectique  dû  à  unecon- 
geation  cérébrale  (l'autopsie  l'a  démontré),  s'est  cassé  la 
jambe  en  tombant  et  est  alors  entrée  dans  le  service  de 
M.  Labbé,  àBeaujon.  On  constata  du  gonflement,  une  forte 
ecchymose,  aucun  déplacement.  M.  Labbé,  embrassant  le 
pied  à  pleine  main,  obtint  de  la  crépitation.  La  malade 
mourut  dans  le  collapsus,  après  moins  de  48  heures. 

Autopsie. —  On  trouve  un  épanchement  sanguin  énorme, 
remontant  à  une  dizaine  de  centimètres  dans  la  jambe. 
Mais  le  squelette  portait  des  lésions  qui,  atteignant  les  deux 
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malléoles,  nous  ont  paru  ne  correspondre  exclusivement  à 
aucun  des  mécanismes  invoqués  pour  produire  les  fractures 
bi-malléolaires. 

D'abord,  intégrité  absolue  des  ligaments  latéraux  (laté- 
raux antérieurs,  moyens  et  postérieurs);  en  particulier,  in- 
tégrité du  ligament  latéral  interne  antérieur  qui  a  arraché 
à  la  malléole  interne  un  petit  triangle  osseux  dont  la  base 
répond  à  l'insertion  du  ligament  et  le  sommet  au  sommet 
même  de  la  malléole.  Le  reste  du  tibia  est  indemne.  La 
malléole  externe  a  éclaté  ;  un  trait  de  fracture,  oblique  de 
bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant,  finissant  à  42  millimè- 
tres au-dessus  du  sommet  de  la  malléole,  sépare  celle-ci  du 
fragment  antéro-supérieur  du  péroné,  lequel  reste  fixé  au 
tibia  par  les  ligaments  péronéo-tibiaux  intacts. 

Pour  le  reste  des  parties  articulaires,  le  bord  externe  de 
l'astragale  est  érodé,  ecchymose  fortement  d'arrière  en 
avant  ;  le  bord  postérieur  du  tibia  est  transversalement  en- 
foncé, érodé,  ecchymose. 

Réflexions.  —  A  quelle  variété  de  facture  avons-nous 
donc  affaire  ?  Quelle  malléole  a  été  blessée  la  première  ?  Si 
c'est  la  malléole  externe,  y-t-il  eu  arrachement  ou  divul- 
sion? 

S'il  s'agissait  de  la  fracture  par  arrachement  de  Dupuy- 
tren,  la  malléole  externe  serait  brisée  transversalement  à 
3  cent,  de  son  sommet.  La  malléole  interne  devrait  être  in- 
tacte, d'après  M.  Maisonneuve,  qui  n'admet  pas  qu'elle  se 
casse  consécutivement  à  la  malléole  externe.  Elle  devrait 
en  tout  cas,  d'après  l'opinion  de  M.  Tillaux,  être  fracturée 
à  sa  base,  transversalement,  de  dehors  en  dedans,  le  pé- 
rioste étant,  ou  non,  conservé.  Si  de  même  la  fracture  s'é- 
tait produite  dans  un  mouvement  d'adduction,  le  côté 
externe  de  l'astragale  se  serait  éloigné  du  péroné,  et  le 
fragment  supérieur  de  ce  dernier  os  n'aurait  pu  endomma- 
ger le  bord  externe  de  l'astragale,  qui  n'a  pu  être  lésé  que 
par  lui.  Sommes-nous  donc  en  présence  d'une  fracture- par 
divulsion  secondaire  de  la  malléole  externe?  Oui,  a  pos- 
teriori; il  y  a  donc  eu  fracture  primitive  de  la  malléole  in- 
terne avec  fracture  consécutive  de  la  malléole  externe. 

Voyons  quel  mécanisme  nous  rend  compte  des  lésions 
observées  ? 

Le  seul  fait  de  fracture  primitive  de  la  malléole  interne 
prouve  qu'il  y  a  eu  abduction,  renversement  de  la  face 
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plantaire  en  dehors.  —  La  malléole  interne  n'est  pas  arra- 
chée suivant  un  trait  horizontal,  mais  seulement  dans  un 
petit  triangle  dont  la  base,  ligne  d'application  de  la  force 
qui  a  arraché  l'os,  représente  l'insertion  étalée  de  l'éventail 
ligamenteux  antérieur;  le  sommet  de  celui-ci  se  fixant  en 
dehors  sur  le  scaphoïde.  Il  y  a  donc  eu  rotation  de  la,  pointe 
du  pied  en  dehors.  En  cela,  nous  rentrons  dans  les  frac- 
tures par  divulsion  de  M.  Maisonneuve. 

C'est  là  ce  que  M.  Tillaux  appelle  fractures  bi-malléolai- 
res  par  abduction.  Toutefois,  d'après  ce  chirurgien,  le 
péroné,  dans  ces  sortes  de  fractures,  se  brise  à  6  ou  7  cen- 
timètres au-dessus  du  sommet  de  la  malléole,  soit  avec 
diastase  de  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure,  soit 
que  le  péroné  arrache  une  portion  de  tibia,  les  ligaments 
péronéo-tibiaux  inférieurs  ayant  résisté. 

Ici,  rien  de  pareil,  puisque  le  péroné  s'est  cassé  oblique- 
ment, au-dessous  des  ligaments  péronéo-tibiaux,  le  tibia 
restant  intact,  la  malléole  interne  étant  suffisamment  con- 
servée pour  empêcher  toute  luxation  du  pied  en  dehors. 

Il  nous  semble  résulter  de  la  discussion  qui  précède  que 
le  mécanisme  des  fractures  malléolaires  n'est  pas  encore 
absolument  établi,  du  moins  pour  tous  les  cas.  En  effet, 
nous  croyons  avoir  prouvé  :  1°  qu'il  ne  peut  s'agir  d'une 
fracture  par  adduction  ;  2°  qu'il  y  a  eu  ici  abduction  ;  3°  que 
cependant  notre  fracture' ne  répond  pas  au  type  des  frac- 
tures bi-malléolaires  par  abduction  de  M.  Tillaux  ;  4°  que 
s'il  y  a  eu  rotation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors,  comme 
le  veut  M.  Maisonneuve,  nous  pensons  que  c'est  la  malléole 
interne  qui  a  cédé  la  première;  5°  l'enfoncement  et  l'éro- 
sion partiels  du  bord  postérieur  de  la  surface  tibiale  indi- 
quent qu'il  y  a  eu  extension  forcée  du  pied. 

Dans  quelles  proportions  ce  mouvement  a-t-il  contribué 
à  la  fracture?  On  ne  saurait  le  dire.  En  tout  cas,  il  a  con- 
tribué à  faire  appuyer  le  fragment  supérieur  du  péroné  sur 
le  bord  externe  de  l'astragale  et  à  y  imprimer  ce  sillon 
érosif,  qui  est  pour  nous  la  meilleure  preuve  que  la  frac- 
ture s'est  faite  par  abduction,  extension,  rotation  en 
dehors. 
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9.  Sarcome  da  creux  poplité;   par  M.   A.    Morbl-Lbvaulbb^ 

interne  des  hôpitaux. 

Antécédents  nuls,  bonne  santé  habituelle.  Le  début  do 
mal  parait  remonter  à  18  mois.  La  malade  fit  alors  une 
chute  dant  un  escalier,  glissant  plusieurs  marches  sur  le 
dos.  La  partie  postérieure  de  la  jambe  droite  porta  et  fut 
contusionnée,  la  jambe  gauche  pas.  Les  jours  suivants, 
douleurs  dans  le  mollet  droit,  douleurs  fixes*  sans  irradia- 
tions, augmentant  pendant  et  après  la  marche*  4  ou  5  mois 
après  «  apparaît  juste  au  niveau  du  point  contus,  a  dit  la 
malade,  une  boule  grosse  comme  un  noix,  dure,  non  mobile, 
douloureuse..  —  Elle  est  alors  enceinte  de  six  semaines. 
Stationnaire  jusqu'au  quatrième  ou  cinquième  mois  de  la 
grossesse,  la  tumeur  augmente  alors  progressivement  en 
.  même  temps  que  les  douleurs  y  deviennent  plus  vives.  Ce- 
pendant, la  santé  générale  reste  intacte, il  n'y  a  n'y  amaigris» 
sèment,  ni  perte  de  forces.  *—  Jamais  de  mouvement 
fébrile. 

C'est  dans  cet  état  que  Julie  G...  entre  le  2  janvier  à 
Beaujon,  service  de  M.  le  Dr  Labbé.  Elle  est  accouchée 
voilà  trois  semaines,  et  nourrit  son  enfant.  La  partie  supé- 
rieur du  mollet  droit  est  occupée  par  une  tumeur  qui  s'étend 
sur  une  hauteur  de  quinze  centimètres,  à  partir  de  la  moitié 
inférieure  du  creux  poplité.  Elle  paraît  faire  corps  avec  le 
gras  de  la  jambe  et  être  mobile  sur  l'os  avec  les  muscles 
profonds.  Les  limites  «ont  faciles  à  circonscrire.  La  peau, 
nullement  adhérente  et  glissant  à  sa  surface,  est  parcou- 
rue par  des  vaisseaux  capillaires  et  veineux  dilatés.  Les 
plus  grosses  de  ces  veines  s'entrecroisent  vef  s  le  centre  de 
la  tumeur,  dans  laquelle  elles  semblent  s'être  creusé  des 
gouttières  profondes. 

La  consistance  est  uniforme,  dure,  mais  non  d'une  dureté 
fibreuse.  Le  doigt  y  sent  ça  et  là  des  battements  rigoureu- 
sement circonscrits»  indiquant  simplement  une  grande 
vascularisation.  Ni  expansion,  ni  souffle.  Pas  d'adéno- 
pathie  inguinale. 

Sortie  au  bout  de  quelques  jours,  la  malade  rentre  le 
19  février.  Voici  les  changements  à  noter  : 

1°  La  tumeur  a  augmenté  en  masse,  dans  accroissement 

^n    hauteur.  Vascularisation  cutanée  plus  grande.   2#  De 

0j)fl.^3mps  en  temps,  mouvement  fébrile  d'une  heure  environ, 

5ur  le  soir.  3°  Il  existe  maintenant,  le  long  du  bord  interne 

Jdu  tibia,  un  endroit  douloureux,  haut  de  3  à  4  centimètres, 

Pr  où  l'on  sent,  en  déprimant  les  téguments,  que  la  tumeur 
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paraît  se  continuel1  avec  l'os.  Elle  aurait  donc  envoyé  vers 
celui-ci ,  et  cela  tout  récemment,  un  prolongement.  Aussi 
M.  Labbé,  avant  de  faire  l'opération,  prévint-il  lés  parents 
de  la  malade  que  l'ablation  pure  et  simple  de  la  tumeur  ne 
serait  probablement  plus  possible,  et  qu'il  se  verrait  peut 
être  obligé  d'en  venir  à  l'amputation  de  la  cuisse,  au  eas  où 
le  squelette  serait  atteint. 

Opération.  La  dissection  de  la  tumeur  au  milieu  des 
muscles  et  du  faisceau  vasculo-nerveux,  refoulés,  mais 
intacts,  montre  qu'elle  est  implantée  sur  la  partie  infé- 
rieure du  fémur,  sur  la  capsule  du  oondyle  interne,  et 
pénètre  peut-être  dans  l'articulation.  Le  tibia  est  absolu* 
ment  sain*  -—  Amputation  de  cuisse  au  tiers  inférieur.  La 
tumeur,  régulièrement  sphérique,  ovoïde»  est  appendueau 
fémur  par  un  mince  pédicule  s'insérant  à  la  capsule  du 
eondyle  interne  et  disparaissant  en  haut  sous  le  tendon  du 
grand  adducteur.  L'insertion  se  fait  juste  sur  cette  capsule 
et  dur  le  périoste  voisin  ;  la  tumeur  ne  pénètre  pas  dans 
l'articulation.  Au  pédicule  attient  une  tumeur  secondaire 
grosse  comme  une  noix. 

Li'aspect  macroscopique  est  celui  d'un  sarcome,  ne  con- 
tenant aucune  partie  kystique. 

Ii'examen  histologique  montre  qu'il  s'agit  en  effet  d'un 
sarcome  embryonnaire  pur.  Nulle  part  on  ne  trouve  de  tis- 
su conjonctif  organisé»  On  ne  voit  que  des  agglomérations 
de  cellules  roftdes,  traversées  par  des  vaisseaux  dont  ces 
mêmes  cellules  constituent  à  elles  seules  les  parois.  Pas 
d'hémorrhagies  interstitielles. 

Donc,  sarcome  reconnaissant  nettement  un  traumatisme 
pour  cause  occasionnelle,  resté  dix  mois  stationnaire,  ayant 
pris  au  milieu  de  la  grossesse  un  accroissement  dès  lors 


songé  à  une  tumeur  née  dans  l'atmosph< _ 

du  creux  poplité,  ayant  peut-être,  ultérieurement,  poussé 
un  prolongement  vers  le  tibia. 

10*  KMphantéaeis  des  Arabes.  —  Hypertrophie  des  nerfs 
et  des  ganglion*  lymphatiques .  —Néphrite  albumineuse. 
—  Dégénérescence  amylolde  du  rein  et  de  la  rate.  — 
Examen  microscopique;  parle  professeur  M.  Cornil. 

M.  Girard, professeur  de  clinique  chirurgicale  à  Grenoble 
m'a  envoyé,  pour  les  présenter  à  la  Société  atiatomique,des 
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pièces  qui  proviennent  de  l'autopsie  d'un  malade  atteint 
d'éléphantiasis  des  Arabes  et  mort  d'une  néphrite  albumi^ 

neuse. 

Ges  pièces  étaient  intéressantes  àexaminer  au  microscope, 
car  nous  avons  rarement  à  notre  disposition,  à  Paris,  do 
véritable  éléphantiasis  des  Arabes,  et,  dans  cette  observa- 
tion la  peau  des  extrémités  inférieures  était  altérée  à  un. 
très  haut  degré.  J'aurai,  successivement  à  faire  la  descrip- 
tion histologique  de  la  rate,  du  rein,  du  foie,  de  la  peau, 
des  nerfs,  des  ganglions  lymphatiques,  des  muscles,  des 
artères  et  des  veines  de  la  région  malade. 

Rate.  Très  volumineuse,  dure,  de  couleur  acajou,  lisse,* 
plane,  sur  une  surface  de  section,  présentant  des  îlots  semi- 
transparents.  Les  coupes  minces  de  cet  organe,  colorées  les 
unes  au  violet  de  méthyle,  les  autres  avec  une  solution 
aqueuse  très  faible  d'iode,  accusent  une  transformation 
amyloïde  très  avancée.  Les  artérioles  et  les  corpuscules  de 
la  rate  ne  sont  pas,  en  effet,  les  seules  parties  altérées  ;  les 
capillaires  et  la  plupart  des  petites  veines  présentent  l'état 
vitreux  et  la  coloration  caractéristique  de  la  dégénérescence 
amyloïde.  Lorsqu'on  fait  agir  l'acide  sulfurique  sur  les 
coupes  colorées  avec  la  solution  iodée,  on  obtient  la  série 
des  colorations  successivement  violacées,  bleuâtres,  vertes 
et  finalement  brunes  des  portions  malades. 

Rein.  La  transformation  amyloïde  des  artérioles  glomé- 
rulaires  et  des  gloméruies  est  très  accusée  et  se  caractérise, 
à  l'aide  de  la  solution  iodée  et  de  l'acide  sulfurique,par-la 
même  série  de  colorations.  On  trouve  en  outre  sur  les  coupes 
du  rein  des  cylindres  hyalins,  des  distensions  des  tubes 
contournés  et  des  infiltrations  granulo-graisseuses  par- 
tielles des  cellules  épithéliales. 

Foie.  Ni  les  vaisseaux,  ni  les  cellules  hépatiques  ne  pré- 
sentent de  dégénérescence  amyloïde.  On  y  trouve  seulement 
une  dégénérescence  graisseuse. 

Peau.  La  peau  de  la  jambe,  dans  la  région  éléphantia- 
sique,  est  irrégulière,  à  surface  granuleuse,  mamelonnée, 
verruqueuse,  recouverte  partout  par  une  couche  épaisse 
d'épiderme,  si  ce  n'est  dans  une  partie  qui  est  profondément 
déprimée  et  ulcérée.  Cette  ulcération  est  peu  étendue  ;  elle 
mesure  seulement  quatre  ou  cinq  centimètres  carrés. 

Sur  une  surface  de  section  de  la  peau,  on  voit  à  l'œil  nu 
les  couches  épidermiques  qui  sont  épaisses  et  dures,  la 
couche  papillaire  plus  apparente  qu'à  l'état  normal  et  le 
derme  qui  constitue  pour  la  plus  grande  part  l'hypertrophie 
de  la  peau.  Le  derme  mesure  en  effet  un  centimètre  et  demi 
à  deux  centimètres.  11  est  constitué  par  un  tissu  dur,  résis- 
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tant  aux  tractions,  imbibé  de  suc  transparent  ;  mais  il  ne 
s'affaisse  pas  comme  cela  à  lieu  dans  l'œdème  et  ne  laisse 
pas  non  plus  sortir  une  quantité  notable  de  liquide  lorsqu'on 
le  presse.  Au-dessous  du  derme,on  voit  le  tissu  cellulo-adi- 
peux  sous-cutané  qui  est  assez  épais  et  facile  à  reconnaître 
et  qui  se  continue  jusqu'à  l'aponévrose.  Au  nivegtu  de  l'ul- 
cération,dont  la  surface  est  plate  et  assez  dure,  il  existe  une 
couche  superficielle  indurée  qui, au  premier  abord,  pourrait 
être  prise  pour  un  revêtem.ent  épidermique,  mais  qui  con- 
siste, ainsi  que  nous  le  verrons  bientôt,  en  un  tissu  de  bour- 
geons charnus  ou  tissu  embryonnaire.  Au-dessous  de  cette 
couche,  qui  mesure  environ  un  millimètre  d'épaisseur,  on 
trouve  le  derme  ayant  à  peu  près  un  centimètre  d'épaisseur, 
puis  le  tissu  cellulo-adipeux. 

Etudions  maintenant  successivement  au  microscope  ces 
diverses  parties.  Les  papilles  sont  très  développées,  beau- 
coup plus  volumineuses  qu'à  l'état  normal,  et  leur  relief 
s'accuse  à  la  surface  de  l'épiderme  dans  les  régions  où  il  est 
conservé,  par  l'état  granuleux  ou  verruqueux  de  la  surface 
cutanée  que  nous  avons  déjà  noté. 

Epiderme.  Les  couches  épidermiques  qui  le  recouvrent 
sont,  en  partant  du  tissu  conjonctif  des  papilles  :  le  corps 
muqueux  de  Malpighi  qui  est  normal,  la  couche  granuleuse 
(stratum  granulosum)  qui  est  formée  par  plusieurs  couches 
de  cellules  qui  sont  fortement  colorées  en  rouge  par  la  solu- 
tion faible  de  carmin  et  qui,  par  conséquent,  contiennent 
une  assez  grande  quantité  d'éléïdine.  Il  existe  aussi  des 
plaques  de  cette  substance  dans  le  stratum  lucidum.  Les 
couches  de  l'épiderme  corné  sont  très  épaisses  et  dures  ;  la 
couche  superficielle  se  desquame  et  se  soulève  par  places 
sur  les  coupes. 

Corps  papillaire.  Les  papilles  sont  généralement  agran- 
dies dans  le  sens  transversal  aussi  bien  que  verticalement  ; 
leur  forme  est  variable, tantôt  coniques,  tantôt  globuleuses, 
hémisphériques  ou  conoïdes.  Leur  tissu  est  composé  de 
fibrilles  et  d'un  tissu  conjonctif  lâche  dans  lequel  se  trouvent 
des  cellules  aplaties  et  des  cellules  rondes.  Dans  quelques- 
unes,  on  trouve  des  globules  rouges  épanchés  entre  les 
fibrilles  du  tissu  conjonctif,  de  véritables  ecchymoses.  Les 
globules  rouges  que  nous  avons  trouvés  dans  quelques-unes 
des  papilles  possédaient  leurs  caractères  normaux,  ce  qui 
indique  que  l'épanchement  s*  était  fait  peu  de  temps  avant 
la  mort. 

Les  vaisseaux  capillaires  des  papilles  sont  considérables 
comme  dimension.  Leur  diamètre  est  en  effet  presque  par- 
tout de  4  à  6  centièmes  de  millimètre.  Leur  paroi  mince  est 
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formée  d'une  simple  membrane  qui  se  confond  avec  le 
tissu  eonjonctif  périphérique.  Ils  contiennent  dans  leur 
intérieur  des  globules  rouges,  des  globules  blancs  en  petit 
nombre  et  de  distance  en  distance  on  trouve  dans  leur  ii)té-> 
rieur  des  filaments  minces  de  fibrine  dont  le  réseau  englobe 
les  éléments  figurés  du  sang.  Cette  dilatation  des  vaisseaux 
capillaires  avait  donc  modifié  complètement  les  conditions 
de  la  circulation  de  la  peau  éléphantiasique,  puisque  les 
vaisseaux  étaient  restés  remplis,  après  la  mort. 

Derme.  Le  tissu  du  derme,  au-dessous  des  papilles,  p*é* 
sentait  partout  la  même  structure.  Il  était  formé  de  fibres 
de  tissu  eonjonctif  parallèles  entre  elles  et  à  la  surface  de 
la  peau,  assez  rapprochées  les  unes  des  autres  et  coupées 
perpendiculairement  à  leur  direction  par  les  vaisseaux  qui 
montaient  en  ligne  droite  de  la  base  du  derme  jusqu'aux 
papiUes.  En  examinant  avec  un  faible  grossissement  des 
coupes  étendues  de  la  peau,  il  était  facile  de  se  rendre 
compte  de  cette  structure.  On  voyait,  dans  toute  l'épaisseur 
de  la  coupe,  des  vaisseaux  rectilignes,  placés  à  égale  dis- 
tance, d'un  diamètre  de  5  à  8  centièmes  de  millimètre, 
étendus  verticalement  du  pannicuie  adipeux  aux  papilles. 
Ces  vaisseaux  étaient  accompagnés  de  faisceaux  de  fibres 
de  tissu  eonjonctif  ayant  la  même  direction.  Tout  l'espace 
situé  entre  les  vaisseaux  était  comblé  par  des  faisceaux  de 
tissu  eonjonctif  qui  leur  étaient  perpendiculaires  et  qui 
s'implantaient  sur  les  faisceaux  pérL-vasculaires.  La  char** 
pente  de  la  néoformation  dermique  présentait  donc  deux 
ordres  de  faisceaux  fibreux,  les  uns  peu  nombreux  accom- 
pagnent les  vaisseaux  de  la  base  du  derme  aux  papilles,  les 
autres,  perpendiculaires  aux  premiers,  tous  parallèles  entre 
eux  et  constituant  la  plus  grande  masse  de  l'hypertrophie 
du  derme.  Entre  ces  derniers,  on  trouvait  quelques  cel- 
lules fusiformes  ou  aplaties  du  tissu  conjectif  et  un  grand 
nombre  de  cellules  rondes  ou  lymphatiques. 

Les  vaisseaux  sanguins,  capillaires,  artérioles  et  veinules 
du  derme  contenaient,comme  les  capillaires  des  papiiles,.des 
globules  rouges  en  quantité,  des  cellules  lymphatiques  et 
un  peu  de  fibrine  coagulée. 

Dans  le  derme,  nous  avons  trouvé  un  grand  nombre  do 
vaisseaux  lymphatiques  dilatés,  soit  sous  fa  forme  de  fentes 
iraégulièree  contenant  des  cellules  lymphatiques  englobées 
dans  la  fibrine  fibrillaire  et  tapissées  par  une  coucha  do 
cellules  endothéliales  tuméfiées,  se  soulevant  par  places 
comme  une  membrane,  soit  sous  la  forme  de  canaux  circu- 
laires de  8  à  10  centièmes  de  millimétrée  et  dont  la  limite 
était  formée  par  le  tissu  eonjonctif  périphérique.  Ce»  der» 
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nier*  canaux  possédaient  aussi  leur  endothélium  et  leur 
contenu  semblable  aux  fentes  précédemment  indiquées,  On 
y  trouvait  aussi  quelques  globules  rouges. 

Le  trajet  intradermique  des  glandes  sudoripares  avait» 
subi  une  élongation,  un  accroissement  de  leur  longueur, 
considérable  ;  ear  le  glomérule  de  ces  glandes  était  placé 
comme  à  l'état  normal  dans  le  pannicule  adipeux,  c'est-à- 
dire  à  un  ou  deux  centimètres  ou  encore  plus  au-dessous 
de  la  surface  de  la  peau.  On  pouvait  suivre  les  canaux 
glandulaires  dans  tout  le  derme  épaissi  et  constater  que 
leur  calibre  était  également  élargi.  Dans  les  glomérulea 
des  glandes,  la  membrane  d'enveloppe  et  les  couches  péri- 
phériques m'ont  paru  normales.  Les  cellules  épithélialea 
forment  plusieurs  couches  et  la  lumière  des  sections  des 
tubes  glandulaires  était  assez  grande,  remplie  de  granula- 
tions et  de  cellules  détachées. 

Ulcération  cutanée.  La  surface  de  l'ulcération  cutanée 
présentait  une  couche  de  tissu  embryonnaire  libre,  non  re- 
couvert par  Tépiderme  et  ne  rappelant  en  aucune  façon  la 
structure  des  papilles  cutanées.  Cette  couche  était  en  quel- 
que sorte  lisse  ;  bien  qu'elle  se  trouvât  à  un  niveau  bien 
inférieur  à  la  surface  de  la  peau  voisine,  cette  couche  em- 
bryonnaire n'en  débordait  pas  moins  la  surface  do  Tépi- 
derme avec  laquelle  elle  était  en  contact  par  la  périphérie. 
Ainsi,  sur  les  coupes  comprenant  à  la  fois  la  peau  recou- 
verte d'épiderme  et  l'ulcération,  on  suivait  la  surface  de 
Fépiderme  depuis  les  parties  saillantes  jusqu'à  la  partie 
déprimée  et  ulcérée;  là,  le  tissu  embryonnaire  de  La  sur- 
face de  l'ulcération  s'étalait  en  recouvrant  le  cercle  épider* 
mique  qui  était  enchâssé  au-dessous  de  lui. 

Ce  tissu  embryonnaire  montrait  des  vaisseaux  très  dila* 
tés  et  des  fibrilles  minces  de  tissu  conjonctif,  dont  les 
mailles  fines  étaient  remplies  par  des  cellules  lympha- 
tiques. 

Le  derme  situé  au-dessous  présentait  absolument  les 
mêmes  lésions  que  nous  venons  de  décrire  dans  le  derme 
des  parties  recouvertes  d'épiderme.  On  y  constatait  la 
même  disposition  des  vaisseaux  et  des  faisceaux  fibreux  : 
les  glandes  sudoripares  existaient  ainsi  dans  le  pannteule 
adipeux.  Nous  avons  constaté,  dans  tin  certain  nombre  de 
vaisseaux,  des  amas  de  micrococcus  colorés  par  la  purpu- 
rine en  rouge  intense. 

D'après  cet  examen,  l'ulcération  avait  complètement  dé- 
trait  le  corps  papillaare  en  même  temps  que  t'épidemieyet 
il  s'était  fait  dans  ia  partie  uioérée,  soit  pendant  la  vie,  soit 
après  la  mort  (ce  que  nous  ne  pouvons  préjuger  par  le  seul 
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examen  des  pièces)  une  fermentation  septique  caractéri- 
sée par  la  présence  des  coccus  dans  les  vaisseaux. 

Les  nerfs  du  membre  le  plus  altéré,  le  nerf  sciatique  et 
ses  branches,  le  nerf  crural,  étaient  beaucoup  plus  volumi- 
neux qu'à  l'état  normal.  Leur  volume  était  d'au  moins 
un  tiers  plus  considérable  qu'à  l'état  normal.  Sur  les 
coupes  du  nerf  sciatique  colorées  au  picro-carmin  et  exa- 
minées à  un  faible  grossissement,  on  constate  d'abord  que 
le  névrilème  est  notablement  épaissi.  Autour  de  tous  les 
faisceaux  primitifs  des  nerfs,  le  tissu  conjonctif  est  égale- 
ment beaucoup  plus  épais  que  sur  des  nerfs  normaux.  De 
plus,  au  milieu  du  tissu  fibreux  du  névrilème  il  existe  des 
îlots  de  tissu  cellulo-adipeux  irréguliers,  plus  ou  moins 
considérables  qui  entrent  pour  une  part  dans  l'hypertro- 
phie apparente  du  nerf.  Lorsqu'on  examine  avec  un  gros- 
sissement suffisant  les  coupes  des  faisceaux  primitifs,  on 
voit  que  les  cylindres  d'axe  sont  irréguliers  comme  dimen- 
sion et  qu'un  certain  nombre  d'entre  eux  manque  ou  est 
remplacé  par  une  cavité  plus  grande  que  le  cylindre  lui- . 
même.  Il  y  a  là,  au  milieu  de  la  substance  médullaire,  un 
cercle  clair  souvent  limité  par  une  zone  de  granulations 
qui  se  colorent  par  la  safranine. 

Les  ganglions  lymphatiques,  très  volumineux,  d  aspect 
homogène,  présentent  sur  une  section,  à  l'œil  nu,  des  fol- 
licules faciles  à  voir  dans  leur  substance  corticale.  Le  tissu 
conjonctif  de  ces  ganglions  examinés  au  microscope 
montre  qu'il  s'agit  d'une  hypertrophie  inflammatoire.  Les 
follicules  sont  volumineux;  leurs  sinus  contiennent  des 
cellules  lymphatiques  et  de  grosses  cellules  endothéliales 
tuméfiées.  On  rencontre  souvent  des  accumulations  de 
micrococcus  dans  les  sinus.  Les  voies  lymphatiques  affé- 
rentes et  celles  de  la  substance  médullaire  du  ganglion 
sont  dilatées;  le  tissu  conjonctif  qui  entoure  la  capsule 
propre  et  cette  capsule  sont  plus  épais  qu'à  l'état  normal, 
mais  non  celui  qui  pénètre  dans  le  ganglion  lui-même. 

Les  muscles  que  nous  avons  examinés  étaient  normaux. 
Les  faisceaux  striés  étaient  bien  conservés.  Le  tissu  cel- 
lulo-adipeux était  assez  abondant  autour  des  faisceaux 
secondaires.  L'artère  crurale  était  atteinte  d'endo  et  de 
péri-artérite.  La  veine  crurale  était  épaissie  par  suite  de 
péri  et  d'endophlébite  subaiguë;  mais  ces  vaisseaux 
étaient  libres. 

D'après  la  description  qui  précède,  on  voit  que  les  lé- 
sions cutanées  des  extrémités  inférieures  représentent  le 
type  classique  de  l'éléphantiasis  tel  qu'il  est  décrit  en  par- 
ticulier dans  le  Traité  des  tumeurs  de  Virchow. 
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altération  amyloïde  do  la  rate  et  du  rein  parait  être  sim- 
plement consécutive  à  la  suppuration  et  à  l'ulcération  de 
la  peau  éléphantiasique,  autant  que  nous  pouvons  le  pré- 
sumer tout  au  moins  en  l'absence  de  l'observation  clini- 
que. L'albuminurie  serait  alors  consécutive  à  la  dégéné- 
rescence amyloïde  du  rein. 

Dans  ces  différentes  lésions,  les  dilatations  des  vaisseaux 
lymphatiques  de  la  peau  hypertrophiés,  les  altérations  des 
nerfs,  des  ganglions  lymphatiques,  la  présence  des  micro- 
coques  dans  la  peau  et  les  ganglions  lymphatiques  sont 
des  lésions  intéressantes  qui  éclairent  la  physiologie  pa- 
"ogique  de  l'éléphantiasis. 

ous  aurions  voulu  aussi  pouvoir  examiner  les  os  des 
nbres  malades,  mais  nous  n'en  avons  pas  eu  de  spéci- 
i  à  notre  disposition.  M.  Girard  écrivait  dans  sa  lettre 
voi  que  le  péroné  était  aussi  gros  qu'un  tibia  d'adulte 
:  tibia  aussi  considérable  qu'un  fémur  normal.  Les  os 
aient  par  conséquent  pas  échappé  à  l'ostéo-pérostite 
in  rencontre  toujours  en  pareil  cas. 
ous  n'avons  pas  cherche  les  filaires  du  sang,  parce 
nous  n'étions  pas  dans  les  conditions  voulues  indi* 
es  par  MM.  Lewis  et  Bartb. 

ien  que  nous  n'ayons  pas  l'observation  clinique  rela- 
à  ces  pièces,  nous  en  publions  l'examen  histologique 
:e  que,  depuis  très  longtemps,  il  n'a  été  fait  en  France 
jn  examen  d'éléphantiasis.  L'observation  donnée  il  y  a 
Iques  années  par  M.  J.  Renaut,  dans  les  Archives  de 
siologie  et  qui  est  très  instructive,  se  rapporte  en  effet 
îc  forme  spéciale  d'œdèmo  inflammatoire  de  la  peau, 
s  nullement  à  un  véritable  éléphantiasis.  Elle  en  dif- 
du  tout  au  tout. 
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Séance  du  9  mars  1883. 
Présidence  de  M,  Cornil. 

11.  M.  Wickham  présente  une  pseudarthrose  du  tibia 
et  du  péroné. 

12.  M.  Richardière  montre  un  cancer  primitif  du  pha- 
rynx. 

13.  M.  Cornil  fait  une  communication  sur  l'histologie 
des  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal.  Chez  un  cer- 
tain nombre  d'enfants,  au  niveau  de  l'amygdale  pharyn- 
gienne, il  existe  parfois  de  petites  tumeurs  pédiculées,  de 
un  à  deux  oentimètres  de  long,  mollasses, grenues,  en  forme 
de  végétations  polypeuses.  Ce  sont,  en  effet,  de  véritables 
petits  polypes  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  l'amygdale 
pharyngienne.  L'examen  histologique  de  plusieurs  de  ces 
tumeurs,enlevées  chez  des  malade  de  la  clinique  de  M.  Cal- 
me ttes,  donne  les  résultats  suivants  : 

Ces  polypes  se  présentent  sous  la  forme  de  stalactites  ou 
de  membranes  très  minces,  flottantes,  sorte  de  repli  de  la 
muqueusesurelle-même.  Sur  une  coupe  à  un  grossissement 
très  faible,  on  voit  que  ces  tumeurs  sont  surtout  formées 
par  des  follicules  clos,  pressés  les  uns  contre  les  autres  et 
séparés  par  du  tissu  embryonnaire,  indice  d'une  hy- 
pertrophie de  l'amygdale  pharyngienne.  A  la  partie  cen- 
trale^ trouve  toujours  une  double  lame  de  tissu  conjonc- 
tif,  renfermant  des  vaisseaux  volumineux.  La  végétation 
est  donc  constituée  par  la  muqueuse  adossée  à  elle-même 
et  entraînant  avec  elle  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux. 

A  un  grossissement  plus  fort,  on  reconnaîtra  la  surface  de  la 
tumeur,  l'existence  d'une  couche  de  cellules  cylindriques  à 
cils  vibratiles.  Ces  cellules  sont  presque  toujours  modifiées 
par  l'inflammation,  tantôt  disposées  en  plusieurs  couches 
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erposoes,  au  milieu  desquelles  on  aperçoit  de  petits 
s  de  cellules  rondes,  tantôt  simplement  séparées  par 
;es  par  une  traînée  de  cellules  migratrices,tant6l:trans- 
nées  en  cellules  muqueuses. 

ians  le  chorion.au-dessous  de  la  membrane  basale,  une 
nde  quantité  de  cellules  embryonnaires  infiltre  le  tissu 
jouctif.  Plus  profondément,  se  voit  la  couche  des  folli- 
îs  clos,  avec  leur  tissu  réticulé  caractéristique  et  lotir» 
ules  rondes.  Beaucoup  de  ces  follicules  présentent  deux 
es,  l'une  interne,  où  le  tissu  réticulé  apparaît  librement 
âgé  de  cellules  lymphatiques  ;  l'autre,  phériphériquô, 
ses  cellules  lymphatiques  se  trouvent,  au  contraire,  ac- 
mlées  et  pressées,  donnant  à  la  zone  externe  un  aspect 
.que  qui  contraste  avec  l'aspect  de  la  zone  centrale.  De 
tance  en  distance,  on  voit  des  vaisseaux  lymphatiques 
iplis  de  cellules  arrondies.  Eu  résumé,  on  peut  dire, 
au  point  de  vue  histologique,  ces  tumeurs  pédiculées 
pharynx  nasal  sont  caractérisée»  par  un  véritable  en- 
ibrement  de  cellules  lymphatiques  infiltrant  la  mu* 
tuse  hypertrophiée,  cet  encombrement  prédominant 
.s  les  organes  lymphoïdes  de  la  région,  follicules  clos, 
us  périphériques  et  vaisseaux  lymphatiques avoisi fiants. 

Rétention  d'urine  par  rétrécisse  ment  blennoi*rn»#iq«e 
a  canal  de  l'uréthre.—  Pérluéphrlta  support*.  —  Mort  ; 

tr  M.  Pigqiié,  chef  de  clinique  chirurgicale. 

je  nommé  Andoche  Elie,  âgé  de  40  ans,  sellier,  entre  le 
septembre  11*82  dans  le  service  de  M.  Berger,  salle 
nte-Vierge,  48. 

Infece'denfs.  Blennorrhagie  en  1860  et  1870,  la  première 
traitée  par  les  injections  au  nitrate  d'argent,  la  dernière 
très  intense  ;  à  la  suite  d'un  excès  de  boisson,  il  y  eut 
ï  uréthrorragie  qui  dura  2  jours,  peut-être  y  eut-il  rup- 
e  de  la  corde,  mais  le  malade  le  nie.  Première  rétention 
1871,  le  rétrécissement  avait  donc  été  hâtif,  tout  fait 
ire  à  un  rétrécissement  grave,  cicatriciel;  traité  à  Saint- 
uis  par  M.  le  professeur  Panas  qui  lui  mit  une  sonde  à 
neure  pendant  un  mois,  puis  le  soumit  au  cathétérisme 
s  les  15  jours  pendant  2  mois,  le  malade  n'eut  pendant 
raitement,  ni  frissons  ni  urines  purulentes.  Depuis  cette 
ique,lo  malade  s'est  négligé.  En  1875,  il  fut  obligé  de  se 
ider  plusieurs  fois,  depuis   18  mois,  grande  difficulté 
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pour  uriner,  jet  petit  et  en  tire-bouchon.  En  somme,  de- 
puis 10  ans,  il  existe  des  phénomènes  de  cystite  avec  alter- 
natives de  rémission,  mais  aggravation  progressive. 

Etat  actuel.  Rétention  presque  complète,  miction  par  re- 
gorgement. L'urèthre  n'admet  qu'avec  peine  un  numéro  6 
de  la  filière  Charrière;  la  coarctation  siège  à  la  région 
membraneuse. 

M.  Berger  commence  le  traitement  par  la  dilatation 
rapide  ou  mieux  la  dilatation  rapidement  progressive.  Le 
n°  6  est  laissé  à  demeure  pendant  24  heures. Le  lendemain, 
un  n°  13  pénètre  aisément  et  est  laissé  encore  24  heures. 
Le  3e  jour,  on  est  au  n°  17,  à  ce  moment,  grand  frisson, 
symptômes  de  néphrite  et  urines  purulentes. 

Le  traitement  Gst  abandonné  pour  un  temps;  le  10  décem- 
bre, on  commence  la  dilatation  lente  et  progressive  avec  le 
n°  13.  Le  12  décembre,  nouvelle  poussée,  suspension  du 
traitement.  Le  malade  a  eu  encore  un  grand  frisson,  état 
fébrile  considérable,  accablement  ;  douleur  dans  le  ventre. 
Diète  lactée,  quinine,  révulsifs,  Jaborandi  à  la  dose  de 
8  grammes.  Examen  négatif  de  l'urine,  pas  d'albuminurie. 
La  palpation  du  ventre  ne  donne  aucun  renseignement. 

Dès  lors,  on  n'a  plus  qu'à  choisir*  entre  la  dilatation  qui 
fournit  des  traumatismes  légers  mais  répétés  et  l'uréthro- 
tomie,  opération  plus  grave  mais  unique. 

Le  11  janvier y  la  bougie  conductrice  est  introduite  assez 
facilement  et  M.  Berger  se  décidée  pratiquer  de  suite  l'u- 
réthrotomie  pour  éviter  le  séjour  de  la  bougie  dans  l'urèthre, 
mais  l'uréthrotome  ne  peut  passer.  Le  soir,  malaise  nota- 
ble, petits  frissons,  douleur  de  ventre,  nuit  mauvaise,  la 
température,  qui  était  à  37°,  est  montée  à  39°,4.  M.  Berger 
attend  que  le  malade  soit  redevenu  apyrétique. 

Le  2(5  janvier,  deuxième  tentative  et  nouvel  échec.  Il 
survient  la  série  des  accidents  terminaux,  grande  fièvre, 
teinte  subictérique,  anémie  presque  complète,  hypother- 
mie (35°),  qu'on  combat  passagèrement  par  l'emploi  de 
bains  de  vapeur.  —  Mort  le  29  janvier. 

Autopsie,  pratiquée  30  heures  après  la  mort.  —  Aucune  | 
lésion  de  péritonite.  Dans  l'hypochondre  gauche  existe 
une  tumeur  fluctuante,  assez  volumineuse,  allongée  verti- 
calement, confinant  d'une  part  à  la  rate  et  au  pancréas  qui 
y  adhèrent,  d'autre  part  se  continuant  en  bas  avec  l'uretère, 
énormément  dilaté. 

A  l'ouverture,  il  s'écoule  une  quantité  considérable  d'un 
pus  fétide  présentant  une  coloration  rouge  briqueté.  Le 
doigt  s'enfonce  aisément  dans  la  rate, qui  est  creusée  d'une 
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cavité  spacieuse;  à  la  partie  externe  se  trouve  le  rein,  se 
présentant  sous  forme  d'une  masse  globuleuse  irrégulière 
dans  laquelle  on  ne  distingue  plus  les  deux  substances  du 
rein;  on  dirait  une  matière  inflammatoire,  d'une  coloration 
grisâtre  à  la  surface,  rouge  briquetée  en  dedans.  Pas  d'ul- 
cération faisant  communiquer  le  rein  avec  la  poche  péri- 
phérique. Le  rein  droit  présente  une  coloration  pâle;  la 
substance  corticale  est  encore  visible,  mais  d'un  blanc  gri- 
sâtre, moins  épaisse  et  présentant  un  semis  de  points  jau- 
nâtres (abcès  miliaires),  il  y  a  donc  de  la  néphrite  intersti- 
tielle et  suppurative.  L'atmosphère  cellulaire  de  ce  côté  et 
l'uretère  correspondant  sont  normaux. 

La  vessie  est  remarquable  par  sa  petitesse,  c'est  la  petite 
vessie  des  rétrécis  ;  la  surface  de  section  présente  une  colo- 
ration blanchâtre  et  crie  sous  le  scapel  (cystite  intersti- 
tielle). 

Disposition  aréolaire  et  en  colonnes  de  la  surface  interne. 
Rétrécissement  sous-muqueux,  peu  étroit  à  l'union  de  la 
portion  membraneuse  avec  le  bulbe.  Dilatation  considéra- 
ble en  amont. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  intéressante  à  plus 
d'un  titre.  Au  point  de  vue  anatomique,  elle  nous  montre 
un  rétrécissement  peu  serré  quoique  infranchissable,  les 
lésions  vésicales  consécutives  au  rétrécissement,  lésions 
dont  M.  Guyon  nous  a  montré  de  si  beaux  exemples  dans 
son  Atlas ,  un  abcès  périnéphré tique  ^méconnu  pendant  la 
vie,  mais  qui  a  dominé  toute  l'histoire  clinique  de  ce  ma- 
lade. 

Au  point  de  vue  clinique,  elle  nous  montre  :  1°  la  marche 
ordinaire  d'un  rétrécissement  qui,  sans  étretraumatique,ni 
étiologiquement  ni  anatomiquement,  en  a  eu  cependant 
les  allures;  2°  les  difficultés  de  reconnaître,  en  clinique, 
certaines  variétés  de  suppuration  périrénale;  3a  l'influence 
exercée  par  le  spasme  sur  le  traitement  des  rétrécissements 
peu  serrés  et  les  conséquences  qui  en  découlent  au  point 
de  vue  pronostique. 


15.  Périhépatite  hémorrhaçique  chez  une  femme  de 
49  ans,  présentant  tous  ie»  signes  d'une  cachexie  can- 
céreuse.— Mort  ;  par  MM,  de  Langenhagbn  et  P.-E.  Launois, 
internes  des  hôpitaux. 

Le  6  mars  1883  est  morte  à  l'hôpital  Lariboisière,  salle 


166  mars  1883. 

Saint** Elisabeth,  n°  19  (service  de  M.  Constantin  Paul),  la 
nommée  Bartins  Marie,  âgée  de  49  ans. 

Cette  malade  était  entrée  quelques  semaines  auparavant 
pour  un  lichen  cachectique  des  membres  inférieurs. 
Comme  elle  ne  présentait  aucun  symptôme  et  que  son 
affection  cutanée  était  presque  guérie,  elle  fut  envoyée  en 
convalesoence  au  Vésinet,  malgré  une  légère  houfiissure 
de  la  face.  Notons  qu'à  ce  moment  l'examen  des  urines  ne 
décela  ni  sucre  ni  albumine. 

Ella  no  tarda  pas  à  revenir  à  Lariboisière,  présentant 
tous  les  signes  d'une  cachexie  cancéreuse  marquée  :  teint 
jaune  et  pâle,  yeux  excavés,  bouffissure  de  la  face,  amai- 
grissement considérable.  Les  fonctions  digestives  étaient 
très  ralenties,  la  malade  mangeait  peu  et  ne  vomissait  pas  ; 
il  n'y  avait  pas  de  diarrhée.  La  respiration  était  normale 
des  deux  côtés;  le  cœur,  ausculté  avec  soin,  ne  présentait 
aucune  lésion  organique  appréciable.  La  palpation  de 
l'abdomen  et  de  tous  les  viscères  qu'il  contient  ne  donna 
auoun  signe  oapable  de  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic 
Il  n'y  avait  ni  ascite,  ni  ictère,  ni  douleur  au  niveau  du 
foie. 

Le  toucher  vaginal,  pratiqué  avec  le  plus  grand  soin,  fut 
sans  résultats.  En  présence  de  cette  cachexie  si  marquée  et 
en  l'absence  de  signes  caractéristiques,  le  diagnostic  de- 
meura incertain. 

Bientôt  survint  de  la  diarrhée  ;  le  ventre  se  ballonna 
légèrement.  La. malade  accusa  des  fourmillements  dou- 
loureux dans  le  membre  supérieur  et  dans  le  membre 
inférieur  du  côté  gauche.  On  vit  apparaître  les  symptômes 
d'une  phlegmatia  alba  dolens  dans  le  bras,  l'avant- 
bras,  la  main,  la  jambe  du  côté  gauche.  Cette  complication 
aurait  pu  confirmer  l'existence  d'une  tumeur  maligne  qui 
aurait  échappé  à  notre  .exploration.  L'urine  contenait 
quelques  flocons  d'albumine.  La  respiration  devint  dif- 
ficile, la  dyspnée  s'accentua,  on  constata  des  phénomènes 
de  congestion  pulmonaire. 

La  malade  meurt  le  6  mars. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort.  —  On  ne  trouve  dans 
les  différents  viscères  aucune  altération  apparente.  Le  foie 
seul  présente  les  lésions  intéressantes  qui  suivent. 

De  nombreuses  adhérences  réunissent  sa  face  antérieure 
au  diaphragme  et  à  la  paroi  abdominale;  elles  sont  assez 
épaisses  et  résistantes.  La  capsule  de  Glisson  est  très 
épaissie  en  avant,  beaucoup  moins  au  niveau  de  la  face 
inférieure.  En  palpant  le  viscère  après  l'avoir  détaché,  on 


EXTRAITS  DES  PR0CÈ8TERBAUX.  167 

sent  à  la  partie  moyenne  du  bord  supérieur  une  petite 
masse  dure,  du  volume  d'un  petit  œuf.  La  coque  calcaire 
étant  incisée,  on  trouve  une  portion  caséeuse,  d'un 
blanc  jaunâtre.  Il  s'agit  là,  selon  toute  probabilité,  d'un 
kyste  hydatique  ancien,  ayant  subi  les  modifications  que 
Ton  connaît. 

Le  foie  est  volumineux;  il  pèse  2  kil.  550  gr.;  l'hyper- 
trophie porte  surtout  sur  le  lobe  droit.  En  l'incisant,  on 
trouve  à  sa  surface  une  couche  épaisse,  formée  par  des 
fausses  membranes  stratifiées.  Une  coupe,  pratiquée  au 
niveau  de  la  portion  droite,  présente  en  outre  au-dessous 
de  cette  couche  périphérique  une  nappe  d'un  brun  rou» 
geâtre,  mesurant  2  cent.  1/2  d'épaisseur,  rappelant  par  ses 
caractères  macroscopiques  celle  d'un  caillot  sanguin.  En 
examinant  avec  soin,  on  remarque,  qu'au  voisinage  de  la 
surface  de  l'organe,  cette  couche  est  divisée  elle-même  en 
plusieurs  autres  par  des  tractus  libres  formant  ainsi  des 
espèces  de  loges  aplaties.  Quelques  portions  sont  enlevées 
et  l'examen  microscopique  montre  qu'il  s'agit  de  globules 
rouges,  déformés  et  tassés  les  uns  à  côté  des  autres.  L'exis- 
tence de  caillots  à  la  surface  du  foie,  au-dessous  de  la 
capsule  de  Glisson,  est  déjà  une  particularité  intéressante; 
une  seconde  que  nous  devons  signaler  est  la  présence 
au  milieu  même  du  parenchyme  d'autres  masses  d'un 
rouge  noirâtre  ;  elles  sont  plus  rapprochées  de  la  face  infé- 
rieure et  voisines  du  hile.  En  les  sectionnant,  on  voit 
qu'elles  affectent  des  rapports  intimes  avec  les  vaisseaux 
d'un  certain  volume  que  l'on  rencontre  dans  ce  point. 

Le  tissu  du  foie  est  d'un  jaune  un  peu  rosé ,  il  n'a  pas  sa 
coloration  ordinaire.  On  est  frappé  par  la  différence  de 
teinte  que  présentent  ces  diverses  zones  que  nous  venons 
de  décrire,  la  superficielle  (caillots  sanguins)  tranchant  sur 
la  coloration  rosée  du  parenchyme.  La  ligne  qui  les  sépare 
est  festonnée  et  irrégulière.  Un  examen  histologique 
ultérieur  indiquera  d'une  façon  précise  le  genre  d'altéra- 
tions. 

Réflexions.  —  Nous  étionsassez  embarrassés  pour  établir 
la  pathogénie  de  ces  hémorrhagies  péri  et  intra-hépatiqucs. 
Nous  adoptons  exclusivement  celle  qu'a  donnée  M.  le  pro- 
fesseur Cornil.  Le  kyste  en  voie  de  régression  et .  d'indura- 
tion a  été  vraisemblablement  le  point  de  départ  d'une 
inflammation  péri-hépatique,  Celle-ci  a  déterminé  la  for- 
mation de  fausses  membranes  stratifiées  ;  les  parois  em- 
bryonnaires   que   l'on   trouve    dans  ces  membranes  de 
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nouvelle  formation  se  sont  rompues  et  ainsi  sesont  constitués 
les  épanchements  sanguins  situés  à  la  périphérie  du  foie. 
Il  semble  tout  naturel  que  l'on  puisse  observer  dans  la 
séreuse  péritonéale  ce  que  l'on  trouve  dans  d'autres  séreuses 
telles  que  l'arachnoide,  la  plèvre,  la  vaginale  (pachymé- 
ningite,  pachypleurite,  pachyvaginalite  hémorrhagiques) . 
Quant  aux  épanchements  sanguins,  que  nous  avons  signalés 
dans  l'épaisseur  même  du  foie,  on  peut  admettre  qu'ils  se 
sont  formés  aux  dépens  des  prolongements  que  la  capsule 
envoie  autour  des  vaisseaux;  nous  avons  d'ailleurs  indiqué 
plus  haut  leurs  rapports  intimes  avec  ces  vaisseaux. 

16.  Pérityphlite  gangreneuse.  —  Abcès  du  foie;  par  M.  P. 

de  Gbnnes,  interne  des  hôpitaux. 

Le  27  janvier,  entre  dans  le  service  de  M.  Grancher, 
suppléé  par  M.  Cuffer,  salle  Saint-Louis  n°  13,  le  nommé 
Rupli  Jacques,  âgé  de  19  ans,  garçon  marchand  de  vin.  Ce 
jeune  homme  n'a  aucun  antécédent  morbide.  Il  avoue  des 
excès  alcooliques.  Son  père  paraît  être  mort  d'affection 
pulmonaire. 

Début.  Sans  cause  occasionnelle,  ce  malade  a  été  pris  il 
y  a  quatre  jours  d'une  douleur  à  la  partie  supérieure  de  la 
fosse  iliaque  droite,  douleur  circonscrite  et  ne  s'irradiant 
pas  dans  les  régions  voisines. 

Etat  actuel.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  ce  jeune  homme 
paraît  fatigué,  il  est  pâle,  légèrement  obèse  ;  il  présente 
une  éruption  d'herpès  sur  la  lèvre  supérieure.  Il  se  plaint 
de  mal  de  tête,  d'insomnie,  d'inappétence.  Déplus,  il  accuse 
une  douleur  à  la  partie  supérieure  de  la  fosse  iliaque  droite , 
cette  douleur  n'est  pas  augmentée  par  la  pression.  Pas  de 
tuméfaction  à  ce  niveau. 

Langue  sèche,  ni  constipation,  ni  diarrhée.  Foie  gros, 
dépassant  de  deux  travers  de  doigt  les  fausses  côtes.  La 
rate  est  grosse»  également.  Un  peu  de  catarrhe  laryngo- 
bronchique.  Rien  à  l'auscultation  des  poumons.  Rien  au 
cœur.  Les  urines  contiennent  une  notable  proportion  d'al- 
bumine 

Etat  général  assez  sérieux;  légère  prostration,  réponses 
crèves,  lentes.  T.  38°.  Frisson  très  intense  dans  la  soirée. 

2  février.  Depuis  l'entrée  à  l'hôpital,  frissons  violents 
plusieurs  fois  par  jour,  suivis  de  sueurs  abondantes.  Au 
moment  du  frisson,  la  température  monte  à  40°  et  41°, 
lorsque  avant  le  frisson  elle  était  à  37°.  Céphalalgie  dispa- 
rue. Insomnie  persistante.  Douleur  de  la  fosse  iliaque  dis- 
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parue.  On  note  une  nouvelle  douleur  dans  la  région  du 
foie.  Léger  ictère.  Les  urines  ne  contiennent  plus  d'albu- 
miné. Sulfate  de  quinine,  0,60  centigr. 

3  février.  Même  état.  Ictère  un  peu  plus  accentué.  Fris- 
son ce  matin  avec  une  température  de  39°,4.  Le  soir  37°,4. 

5  février.  Pas  de  frisson  le  4.  Ce  matin,  violent  frisson 
avec41°,3.  Mêmes  signes  du  côté  du  foie.  Ictère  moins 
intense. 

8  février.  Le  6  et  le  7,  petits  frissons  sans  élévation  con- 
sidérable de  la  température.  Le  8  au  matin,  grand  frisson. 
T.  41°,2.  Vomissements  à  ce  moment.  Anémie  très  rapide. 
Pâleur  très  accentuée. 

9  février.  Vomissements,  diarrhée.  Mêmes  signes  du  côté 
du  foie.  —  Examen  du  sang.  Pas  de  leucocytose,  hypo- 
globulie  marquée.  Globules  rouges,  3.200.000. 

14  février.  La  température  abaissé  d'une  façon  constante 
ces  jours-ci.  Douleur  hépatique  augmentée.  Amaigrisse- 
ment, pâleur  extrême,  prostration. 

16  février.  Nouveaux  frissons,  suivis  de  sueurs  profu- 
ses. Haleine  repoussante.  Ventouses  scarifiées  sur  la 
région  douloureuse. 

18  février.  Douleur  apaisée  par  les  ventouses.  Frissons 
avec  *0°. 

21  février.  Température  élevée  à  plusieurs  reprises  ces 
jours-ci,  39°,  40°,  41°.  Le  malade  ne  peut  se  lever  pour 
aller  aux  cabinets.  Rougeurs  du  côté  droit  de  la  face. 

24  février.  Plusieurs  petits  frissons  depuis  le  21,  quel- 
ques vomissements,  ictère  léger.  Douleur  au  niveau  du  foie 
persistante. 

Urines  rouges  contenant  du  pigment  biliaire. 

27  février.  Etat  général  de  plus  en  plus  mauvais.  Peau  et 
muqueuses  décolorées,  langue  sèche,  narines  pulvérulentes. 
Amaigrissement  progressif.  Sommeil  conservé.  Plus  de 
grands  frissons,  mais  de  petits  et  fréquents  frissonne- 
ments. 

2  mars.  Prostration  considérable.  Rougeur  diffuse  de 
la  face.  Voix  tout  à  fait  éteinte,  haleine  absolument  repous- 
sante. La  diarrhée  qui  avait  cessé  a  reparu  de  nouveau, 
les  selles  n'ont  du  reste  rien  de  particulier.  Congestion 
pulmonaire  aux  deux  bases.  Foie  douloureux,  hypertro- 
phié, dépasse  de  quatre  travers  de  doigt  les  fausses  côtes. 
T.  38°. 

6  mars.  Prostration  extrême.  Respiration  difficile  ;  extré- 
mités un  peu  refroidies.  Pouls  petit,  misérable.  Douleur 
hépatique  plus  accusée,  douleurs  dans  la  région  rénale. 
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T.  du  4,  40°,  du  5  au  soir,  39°,  du  6  au  matin,  37°,4,du  soir 
à  5  heures,  36°,6t  La  mort  arrive  à  9  heures  du  soir. 

Le  diagnostic  porté  le  premier  jour  avait  été  typhlite. 
Puis,  la  douleur  de  la  fosse  iliaque  ayant  disparu  dès  le 
lendemain,  en  présence  de  l'herpès  des  lèvres,  du  catarrhe 
léger  laryngo-bronchique  et  de  l'ictère,  on  pensa  à  une 
fièvre  catarrhale.  Cette  idée  dut  bientôt  être  abandonnée 
en  présence  de  la  gravité  des  symptômes,  de  la  douleur  du 
côté  du  foie.  C'est  alors  que  la  courbe  thermique  qui  a  pour 
caractères  principaux  de  grandes  ocillations  avec  des  tem- 
pératures très  élevées  intermittentes  fit  penser  à  une  sup<» 
puration  quelconque  et  dans  l'espèce  à  un  abcès  du  foie. 
Toutefois,  l'absence  de  symptômes  bien  nets  d'une  collec- 
tion purulente  fît  qu'on  se  rattacha  plutôt  à  l'idée  d'une 
hépatite  parenchymateuse. 

Autopsie, pratiquée  36  heures  après  la  mort. — Le  cadavre 
dégage  une  odeur  repoussante  et  quoique  la  mort  ne  re- 
monte pas  à  plus  de  36  heures,  la  putréfaction  est  déjà 
avancée. 

On  ouvre  l'abdomen,  on  constate  tout  d'abord  que  le  foie 
est  très  hypertrophié,  il  est  marbré  de  larges  taches  ver- 
dâtres.  On  cherche  alors  à  détacher  le  foie  en  passant  la 
main  entre  la  face  convexe  et  le  diaphragme.  Cette  ma- 
nœuvre fait  sourdre  de  plusieurs  points  de  la  face  con- 
vexe du  lobe  droit  du  foie  une  matière  brunâtre, couleur 
chocolat  gris  clair,  horriblement  fétide.  La  face  inférieure 
du  foie  est  un  peu  adhérente  à  l'intestin  sous-jacent. 

Le  foie  enlevé,  on  examine  la  fosse  iliaque;  ici, on  cons- 
tate que  la  partie  supérieure  de  cette  région  est  le  siège 
d'une  inflammation  gangreneuse,  le  tissu  cellulaire  péri- 
cœcal  est  totalement  sphacélé.  Nulle  part,  dans  cette  ré- 
gion, il  n'y  a  de  pus  collecté. 

La  gaine  du  muscle  psoas  est  sphacélée,  le  tissu  muscu- 
laire n'est  pas  altéré,  il  en  est  de  même  de  la  partie  pro* 
fonde  de  la  paroi  abdominale  antérieure  à  ce  niveau. 

Revenons  un  peu  sur  les  altérations  péri-cœcales  qui 
ont,  dans  l'espèce,  une  très  grande  importance.  La  masse 
gangreneuse  qui  entoure  cette  partie  de  l'intestin  est  dis- 
séquée avec  soin,  on  la  détache  assez  facilement  de  la  sur- 
face de  l'intestin  qui  paraît  sain  au-dessous.  On  cherche 
l'appendice  iiéo-cœcal,  mais  il  ne  peut  être  trouvé,  il  doit 
cependant  être  compris  dans  cette  masse  de  pérityphlite 
gangreneuse.  On  ouvre  alors  le  cœcum,  la  muqueuse  est 
absolument  saine,  on  trouve  l'orifice  de  l'appendice  iléo* 
cœcal,et  y  introduisant  un  stylet, on  arrive  de  suite  dans  la 
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masse  gangreneuse  déjà  décrite.  Il  semble  donc  que  l'ap- 
pendice cœcal  était  compris  dans  cette  masse  et  qu'il  a  été 
détruit  par  ce  processus  pathologique,  ses  éléments  n'é- 
tant plus  reconnaissables  au  milieu  de  ces  tissus.  Aucune 
lésion  dans  le  reste  de  l'intestin. 

Foie.  Il  est  très  volumineux,  pèse  2,200  gr.  Il  est  mou, 
flasque.  On  remarque  de  larges  taches  noirâtres  à  la  sur- 
face. Une  entre  autres  est  très  large,  au  niveau  de  la  par- 
tie supérieure  de  la  face  convexe  du  lobe  droit.  Plusieurs 
orifices  fîstuleux  se  remarquent  à  cet  endroit.  Nous  les 
avons  déjà  mentionnés.  Coupe  verticale  à  ce  niveau,  on 
aperçoit  alors  une  énorme  cavité  anfractueuse  qui  laisse 
écouler  un  pus  fétide,  brunâtre,  grumeleux.  Après  avoir 
lavé  cette  cavité,  on  remarque  au  fond  des  lambeaux  de 
tissu  hépatique  sphacélé.  Cette  région  ne  saurait  être  mieux 
comparée  qu'à  une  caverne  gangreneuse  du  poumon.— Un 
peu  au-dessous  de  ce  premier  abcès,  foyer  plus  petit,  plus 
superficiel,  mais  de  même  nature.  Faisant  alors  des  cou- 
pes en  d'autres  points  du  foie,  on  a  sous  les  yeux  une  foule 
de  points  blancs  jaunâtres  qui,  percés  avec  une  épingle, 
laissent  sourdre  du  pus.  En  résumé,  grand  abcès  gangre- 
neux de  la  face  convexe  du  foie,  petits  abcès  miliaires  dans 
le  reste  de  l'organe. 

Rate  un  peu  hypertrophiée,  molle,  ne  contient  pas 
d'abcès.  Les  reins  volumineux,  flasques,  mous,  présentent 
de  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  de  la  substance 
corticale.  Il  n'y  a  pas  trace  d'abcès.  Poumons  congestion- 
nés, on  les  divise  en  tranches  minces;  pas  trace  d'abcès.  — 
Rien  dans  les  autres  organes. 


Réflexions.  —  Ainsi  qu'on  vient  de  le  voir,  l'autopsie 
nous  révèle  une  pérityphlite  gangreneuse  avec  abcès  du 
foie  de  même  nature.  Il  nous  reste  à  interpréter  ces  faits. 

En  premier  lieu,  il  semble  évident  que  l'appendice.iléo- 
cœcal  doit  tout  d'abord  être  incriminé  puisqu'il  était  sûre- 
ment compris  dans  la  masse  sphacélée,  il  est  fort  probable 
qu'une  inflammation  dece  diverticule, suivie  de  perforation, 
est  la  cause  première  de  cette  pérytiphlite  ;  cette  inflamma- 
tion est-elle  imputable  à  un  corps  étranger,  il  est  permis 
de  le  supposer,  mais  aucune  preuve  directe  ne  permet  de 
l'affirmer. 

Le  second  point  à  éclaircir, c'est  la  genèse  de  l'abcès  du 
foie.  Il  existait,  avons-nous  dit,  un  grand  abcès  gangre- 
neux, puis  de  petits  abcès  miliaires.  Une  première  hypo- 
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thèse  peut  être  faite.  Les  produits  septiques  de  la  gangrène 
péri-cœcale  se  sont  propagés  au  foie  par  l'intermédiaire  de 
la  veine-porte  et  ont  créé  ici  un  grand  abcès  de  même  na- 
ture que  le  foyer  initial  et  plus  loin,  dans  divers  autres 
points  du  foie,  d'autres  petits  abcès  moins  avancés  au 
point  de  vue  du  sphacèle. 

Une  seconde  explication  est  possible  :  l'abcès  du  foie 
principal  se  serait  développé  par  simple  contiguïté  avec  le 
foyer  gangreneux  péri-cœcal  et  les  petits  abcès  miliaires 
se  seraient  produits  de  par  des  embolies  septiques  par- 
ties de  l'abcès  principal.  La  première  hypothèse  nous  pa- 
raît plus  plausible,  car  nous  ne  comprendrions  pas  bien 
autrement  la  genèse  des  abcès  miliaires.  En  effet,  parties 
du  foyer  gangreneux  péri-cœcal,  rien  de  plus  simple  d'ad- 
mettre que  les  embolies  septiques  aient  gagné  le  foie  par 
les  veines  de  l'appendice  cœcal,  branches  de  la  veine-porte, 
produisant  ici  le  grand  abcès  gangreneux,  là  les  abcès 
miliaires. 

Au  contraire,  avec  la  seconde  explication,  il  faudrait  ad- 
mettre que  les  embolies  septiques  parties  de  l'abcès  prin- 
cipal aient  créé  les  abcès  miliaires  par  un  trajet  rétro- 
grade à  travers  la  veine -porte,  suivant  ainsi  un  trajet  con- 
traire au  cours  du  sang.  C'est  là  l'objection  principale 
que  nous  ferions  à  cette  hypothèse,  et  ce  qui  nous  engage 
à  conclure  en  posant  le  diagnostic  anatomique  suivant  : 
Pérityphlite  gangreneuse  causée  par  une  perforation  pro- 
bable de  l'appendice  iléo-cœcal.  Embolies  septiques  par- 
ties de  ce  foyer  ayant  déterminé  par  l'intermédiaire  de  la 
veine-porte  des  abcès  du  foie. 

M.  Netter  dit  avoir  vu,  l'année  dernière,  dans  le  service 
de  M.  Grancher,  des  abcès  multiples  du  foie  consécutifs  à 
une  ulcération  de  l'appendice  iléo-cœcal  par  une  épingle. 
Ces  abcès  étaient  nettement  situés  sur  le  trajet  des  bran- 
ches de  la  veine -porte.  Il  n'existait  toutefois  aucune  trace 
de  phlébite. 

17.  M.  Bârral  montre  un  foie  cirrhose  et  déformé 
avec  obstruction  du  canal  cholédoque  par  un  calcul. 
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Séance  du,  16  mars  1883. 

PnÉSIDENCE      DE    'M.     CORNIL. 

18.  M.  Bodinieh  montra  une  hernie  diaphragma 


19.  M.  Lalot  présente  une  hernie  ombilicale  cou 
(aie. 

20.  M.  Queyrat  montre  une  méningite  suppuréep 
Uve  non  tuberculeuse  chez  un  adulte. 


31.  Urémie.  —Hypertrophie  delà  prostate.  —  Ilyd 
pbroBe  double.  —  Vessie  rétractée;  par  H.  Charrin,  i 
des  hôpitaux. 

X...,  âgé  do  63  ans,  .journalier.  Cet  homme  est  appi 
l'hôpital  dans  la  soirée  du  4  mars  1883.  Il  est  pâle. 
amaigri  et  plongé  dans  un  demi-coma.  C'est  à  peine  s 
des  paroles  mal  articulées  ou  par  des  gestes,  il  peut 
quer  une  douleur  épigastrique.  L'examen  de  cette  r 
ne  révèle  rien  d'anormal.  Le  cœur  bat  66  régulièrei 
Quelques  raies  de  bronchite  disséminés.  Pas  de  para 
T.  A.  34°,2.  La  vessie  ne  parait  pas  dilatée  ;  on  le  i 
néanmoins;  on  passe  difficilement avecune  sonde  à  béi 
d'assez  gros  calibre.  On  retire  18  ce.  d'une  urine  al 
ment  purulente.  Par  le  toucher  rectal,  prostate  méd 
ment  hypertrophiée.  On  adapte  à  la  verge  un  urinai. 

5  mars.  Le  malade  est  dans  le  coma.  Pouls  régulie 
T.  R.  34*, 1  le  matin.  Quelques  gouttes  de  pus  dans 
«al.  Vessie  non  distendue.  A  4  h.  1/2,  coma  persil 
Extrémités  froides.  T.  R.  33°,6.  Dans  l'urinai,  3  c 
pua.  Mort  à  8  heures  du  soir. 

Autopsie,  le  7  mars.  — Poumons  emphysémateux.  • 
volumineux,  poids  :  542  grammes.  Hypertrophie  pc 
sur  le  ventricule  gauche  ;  myocarde  rouge  à  la  coupe 
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de  graisse.  Pas  de  lésions  valvulaires.  Un  peu  d'athérome 
de  l'aorte.  *—  Foie,  cerveau  et  méninges  sans  rien  de  spé- 
cial à  noter.  Estomac  et  intestins  normaux. 

Les  reins  sont  volumineux.  Le  gauche  pèse  284  gr.  ;  le 
droit  210  gr.  Ils  sont  creusés  de  cavités  communiquant 
toutes  entre  elles  ;  elles  contiennent*  un  liquide  séro-puru- 
lent,  leurs  parois  sont  grisâtres.  La  substance  de  l'organe 
esta  peu  près  détruite.  En  deux  points  seulement,  sur  le 
rein  droit,  on  retrouve  à  l'oeil  nu  des  traces  de  pyramides 
de  Malpighi.  Tout  autour  des  reins,  tissu  cellulo-graisseux 
dense,  atteint  d'inflammation  chronique,  blanchâtre  à  la 
coupe.  Au  microscope,  dans  les  points  de  la  substance  ré- 
nale la  moins  altérée,  on  voit  de  nombreuses  cellules  em- 
bryonnaires (néphrite  interstitielle,  tissu  s'organisant  en 
quelques  points).  Les  calices  et  les  bassinets  sont  très  di- 
latés. Les  uretères  épaissis  et  nulle  part  comprimés. 

La  vessie  est  petite,  rétractée  (contenance  de  80 ce.)  Elle 
rçnferme  au  moment  de  l'autopsie  17  centimètres  cubes 
d'un  liquide  purulent.  Muqueuse  rouge,  ulcérée  en  plu- 
sieurs.points.  Les  uretères  débouchent  librement.  Les  pa- 
rois ne  semt  pas  épaissies.  La  prostate  un  peu  grosse  sou- 
lève l'urèthre  et  contient  deux  petits  abcès. 

Réflexions. — Ainsi,  les  deux  reins  sont  atteints  d'hydro- 
néphrose  d'une  façon  presque  égale.  Les  uretères  sont  éga- 
lement hypertrophiés.  Et  Ton  ne  trouve  pas  d'autre  obstacle 
que  l'obstacle  prostatique.  Il  est  surprenant  de  voir  que  la 
vessie  soit  petite,  rétractée,  sans  colonnes,  sans  épaississe- 
ment  dans  une  affection  que  l'état  des  organes  nous  montre 
comme  ancienne.  Peut-on  supposer  que  la  vessie,  dilatée 
au  début,  soit  revenue  sur  elle-même,  lorsque  la  lésion 
des  reins  a  été  assez  avancée  pour  supprimer  la  sécrétion  ? 
Pendant  les  34  heures  de  séjour  à  l'hôpital,  le  malade  n*a, 
en  effet,  sécrété  que  38  centimètres  cubes  d'un  liquide 
purulent.  L'épithélium  vésical  disparu  permettait  peut- 
être  l'absorption,  en  partie  du  moins,  de  ce  liquide. 

22.  Absence  d'une  des  sigmoides  de  l'aorte;  par  M.  Morin, 

interne   des  hôpitaux. 

.  Ce  cœur  a  été  recueilli  sur  un  homme  de  32  ans,  mort 
d'infection  purulente.  Les  valvules  de  l'aorte  sont  au  nom- 
bre de  deux  seulement,  longues  de  25  millim.,  hautes  de 
17  millim.  Elles  sont  fortes,  épaisses,  mais  ne  présentent 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX .  175 

aucune  trace  d'inflammation.  Il  n'y  a  pas  aux  points  de 
contact  de  noyau  induré  pouvant  faire  croire  à  l'atrophie 
ancienne  d'une  troisième  valvule.  Le  malade  a  été  plusieurs 
fois  ausculté,  il  n'y  avait  pas  de  souffle,  les  bruits  du  cœur 
étaient  absolument  normaux.  Il  a  été  d'ailleurs  constaté 
à  l'autopsie,  par  le  procédé  classique,  qu'il  n'y  avait  pas 
d'insuffisance.  Les  sigmoïdes  pulmonaires,  au  nombre  de 
trois,  sont  normales. 


23.  Note    pour  servir    h    l'histoire   du    pseudo-éléphan- 
tiasis strumeux;  par  M.  le  Dr  Albert  Mathieu. 

Indépendamment  de  l'éléphantiasis  proprement  dit,  ou 
éléléphantiasis  des  Arabes, il  existe  un  assez  grand  nombre 
de  faux  éléphantiasis  encore  mal  connus  et  insuffisam- 
ment classés.  Les  caractères  communs  à  ces  diverses  affec- 
tions sont  leur  durée  considérable,  leur  évolution  lente, 
les  poussées  aiguës  qu'elles  présentent  et  la  déformation  de 
la  peau  qui  leur  donne  une  grossière  ressemblance. 

Le  pseudo-éléphantiasis  dont  il  est  ici  question  doit 
prendre  place  immédiatement  à  côté  du  lupus  scrofuleux, 
dont  il  n'est  en  réalité  qu'une  variété  clinique. 

Voici  ses  caractères  principaux  :  1°  Il  siège  plus  particu- 
lièrement aux  membres  inférieurs  ;  il  se  caractérise  par  un 
état  œdémateux  permanent  de  la  peau  et  de  l'hypoderme 
qui  détermine  une  déformation  marquée  de  la  jambe  et  du 
pied.  Il  existe  non  seulement  de  l'œdème,  mais  une  indu- 
ration attribuable  à  la  dermite  chronique,  ce  qui  le  rap- 
proche de  l'éléphantiasis  vrai. — 2° Son  siègeestdifférent  de 
celui  de  l'éléphantiasis  des  Arabes.  En  effet,  l'éléphantia- 
sis des  Arabes  produit  un  gonflement  considérable  de  la 
peau  des  membres  inférieurs  qui  s'arrête  au  niveau  des 
malléoles,  en  laissant  le  pied  à  peu  près  normal.  Il  en  ré- 
sulte une  sorte  de  bouffissure  qui  donne  au  membre  l'as- 
pect d'un  pantalon  à  la  hussarde  au-dessous  duquel  émerge 
le  pied.  Le  pseudo-éléphantiasis  strumeux  se  caractérise 
au  contraire  aux  membres  inférieurs  par  un  gonflement 
qui  porte  également  sur  le  pied  et  sur  la  jambe.  La  cuisse 
ne  peut  guère  être  atteinte  que  très  tardivement,  les  lésions 
présentant  une  marche  ascendante  très  lente  du  pied  vers 
la  racine  du  membre. — 3°  Quand  l'œdème  et  la  dermite  ont 
duré  pendant  un  certain  temps,  il  se  développe  des  saillies 
papillomateuses  qui  semblent  bien  être,  même  à  l'œil  nu, 
constituées  par  l'hypertrophie  des  papilles  normales  de  la 
peau  :  on  verra  que  l'histologie  confirme  entièrement  cette 
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façon  de  voir. — 4°  Il  se  fait  dans  certaines  régions, etle plus 
souvent,  semble-t-il,  dans  celles  qui  ont  été  primitivement 
occupées  par  les  saillies  papillomateuses,  des  ulcérations 
dont  l'aspect  rappelle  entièrement  celui  des  ulcérations  du 
lupus  scrofuleux.  — 5°  L'œdème  et  la  dermite  chronique 
progressent  surtout  par  crises  successives.  A  certaines  épo- 
ques, sous  des  influences  mal  déterminées  souvent,  il  se 
fait  des  poussées  inflammatoires  qui  rappellent  beaucoup 
les  poussées  érysipélatoïdes  des  strumçux.  Ces  poussées 
inflammatoires  sont  analogues  à  celles  que  Ton  constate 
dans  Féléphantiasis  vrai  et  à  celles  que  Ton  voit  chez  de 
vieux  syphilitiques  et  de  vieux  paludéens  atteints  d'œdème 
pseudo-eléphantiasique  des  membres  inférieurs. 

A  la  fin  de  Tannée  dernière,  il  est  mort  à  Saint-Louis, 
dans  le  service  de  M.  Lailler,  une  femme  atteinte  depuis 
plusieurs  années  d'un  pseudo-éléphantiasis  strumeux.Son 
observation  sera  du  reste  ultérieurement  publiée. 

L'examen  histologique  de  fragments  de  peau  pris  dans 
diverses  régions  des  membres  inférieurs  (orteils,  dos  du 
pied,  jambe),  nous  a  fait  voir  des  lésions  dont  nous  allons 
rapporter  les  traits  principaux. 

1°  Lésions  des  papilles.  —  Dans  les  régions  où  la  peau 
commençait  à  prendre  l'aspect  papillomateux  dont  il  a  été 
parlé,  les  papilles  étaient  très  augmentées  de  volume.  Elles 
étaient  infiltrées  par  des  éléments  embryonnaires  disposés 
par  rangées  linéaires.  Ces  rangées  se  dirigeaient  en  s'épa- 
nouissant  de  la  base  vers  le  sommet  des  papilles  hypertro- 
phiées. Il  existait  donc  une  véritable  infiltration  lymphoïde 
de  ces  papilles. 

2°  Modifications  de  l'épidémie.  —  La  couche  épidermi- 
que  était  d'une  épaisseur  exagérée.  Les  cellules  superfi- 
cielles étaient  gonflées,  volumineuses,  quelquefois  creusées 
de  vacuoles,  toujours  séparées  les  unes  des  autres  par  un 
épais  ciment  interstitiel.  Le  stratum  lucidum  était  très 
marqué  et  fortement  coloré  par  l'acide  picrique. 

Les  dépressions  interpapillaires  étaient  d'autant  plus 
profondes  que  les  papilles  étaient  elles-mêmes  plus  volu- 
mineuses. Peut-être,  cependant,  l'exagération  des  dimen- 
sions de  ces  travées  épidermiques  n'est-elle  pas  simplement 
due  à  l'exagération  des  dimensions  des  papilles  entre  les- 
quelles elles  sont  situées.  En  effet,  dans  certaines  régions, 
on  trouve  de  véritables  travées  anastomosées,  qui  pénètrent 
profondément  dans  les  tissus  sous-jacents.  Ces  travées,  qui 
dessinent  des  mailles  irrégulières,  sont  constituées  par  des 
cellules  épithéliales  aplaties  et  tassées  les  unes  contre  les 
autres.  Dans  certains  points  même,  on  trouve  des  amas 
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lobules,  semblables  aux  tourbillons  en  bulbe  d'oignon  de 
certains  épithéliomas.  Il  semble  donc  que  ces  couches  épi- 
dermiques  se  soient  accrues  et  que  le  tassement  qui  s'est 
ainsi  opéré  dans  les  lobules  détachés  leur  a  fait  prendre 
l'aspect  de  globes  épidermiques.  Il  est  à  remarquer  encore 
que,  dans  les  points  où  la  lésion  est  peu  avancée,  on  dis- 
tingue facilement  la  couche  profonde  cubique  des  cellules 
épidermiques  des  cellules  superposées  ;  tandis  que,  dans 
les  travées  anastomosées  dont  il  vient  d'être  question,  on 
ne  rencontre  plus  que  des  amas  de  cellules  pavimen- 
teuses. 

3°  Ulcérations.  —  Au  pourtour  d'une  ulcération,  on 
trouve  les  lésions  papillaires  et  épidermiques  qui  viennent 
d'être  décrites.  A  mesure  qu'on  se  rapproche  d'elles,  les 
éléments  embryonnaires  deviennent  plus  nombreux,  et, 
bientôt,  ils  sont  tellement  abondants,  qu'il  est  impossible 
de  trouver  trace  des  éléments  normaux  du  derme. 

Sur  les  bords  de  l'ulcération,  on  voit  successivement 
disparaître  la  couche  pavimenteuse  puis  la  couche  pro- 
fonde de  Tépiderme  et  enfin  les  papilles.  Le  fond  de  l'ulcé- 
ration est  constitué  par  une  nappe  d'éléments  embryonnai  rcs 
tous  très  nombreux,  entre  lesquels  on  aperçoit  encore  çà 
el  là  les  travées  d'origine  épithéliale  qui  ont  été  décrites. 
Il  semble  sur  certains  points  que  les  éléments  embryon- 
naires réunis  en  petits  amas  arrondis,  se  disposent  sous 
forme  de  nodules  tuberculeux.  Et  de  fait  on  voit  parfois 
\ers  leur  centre  des  amas  plus  opaques  jaunâtres  constitués 
par  des  éléments  qui  semblent  se  confondre  les  uns  dans 
les  autres  pour  constituer  des  cellules  géantes. 

4°  Lésions  de  Vhypoderme. — Les  glandes  sudoriparessont 
enflammées,  leur  épithélium  est  en  voie  de  prolifération  et 
de  desquamation.  Souvent  des  traînées  embryonnaires  ont 
suivi  leurs  canaux  excréteurs  du  derme  vers  la  profondeur, 
et  des  amas  lymphoïdes  se  sont  formés  au  pourtour  des 
glandes,  de  façon  à  constituer  des  îlots  facilement  recon- 
naissables.  D'autres  traînées  existent  le  long  des  vaisseaux  ; 
d'autres,  enfin,  sont  complètement  isolées  ;  peut-être  sont- 
elles  contenues  dans  des  troncs  lymphatiques. 

Les  travées  du  tissu  cellulaire  paraissent  épaissies.  Leurs 
faisceaux  sont  indistincts  ;  il  semble  qu'ils  soient  englués 
dans  une  substance  colloïde  à  demi  opaque.  Du  reste,  par 
le  violet  de  méthylaniline,  ces  travées  ainsi  modifiées  pren- 
nent une  coloration  rosée  très  nette  ;  coloration  qui  se 
retrouve  encore  dans  la  paroi  de  certaines  glandes  sudori- 
pares,  des  artérioles  et  dans  la  couche  épaissie  que  forme 
le  stratum  lucidum  épidermique.  Il  semble  donc  qu'il  existe 
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dans  ces  différents  points  de  la  dégénérescence  amyloïde. 

L'examen  histologique  nous  paraît  être  en  faveur  de  la 
dénomination  que  nous  avons  adoptée  et  de  l'assimilation 
que  nous  avons  faite  de  ce  pseudo-éléphantiasis  au  lupus 
strumeux. 

Ces  lésions  sont-elles  sans  rapport  avec  la  tuberculose  ? 
Il  semble  que  sur  les  points  les  plus  atteints,  il  se  consti- 
tuait des  follicules  tuberculeux,  et,  fait  important,  la  malade 
est  morte  de  tuberculose  miliaire,  de  granulie.  On  sait,  du 
reste,  avec  quelle  prédilection  le  tubercule  s'implante  dans 
les  milieux  scrofuleux.  On  trouverait  facilement  dans  la  lit- 
térature médicale  des  faits  analogues  capables  de  servir  à 
la  démonstration  du  pseudo-éléphantiasis  strumeux.  Nous 
nous  proposons  d'y  revenir  et  d'étudier  plus  complètement 
la  lymphangite  pseudo-erysipélateuse  des  scrofuleux  qui 
aboutit  quelquefois  au  lupus  strumeux.  Nons  nous  conten- 
terons de  signaler  une  intéressante  observation,  due  à  notre 
ami  Boiteux  et  consignée  dans  la  Revue  de  Chirurgie  de 
1881.  Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  atteinte  d'ulcérations  et 
d'ostéite  strumeuse  des  orteils  qui  avaient  été  le  point  de 
départ  de  poussées  successives  d'érysipèle  ou  mieux  de  lym- 
phangite en  masse.  Il  existait  de  l'œdème  chronique,  avec 
dermite  déformante,  d'aspect  pseudo  -  éléphantiasique. 
L'examen  histologique  a  montré  l'existence  d'une  infiltra- 
tion embryonnaire  abondante  du  derme  et  de  nombreux 
follicules  tuberculeux. 

La  relation  de  ce  fait  est  rapportée  à  la  suite  d'un  cas 
d'éléphantiasis  vrai  contracté  dans  les  pays  chauds,  dans 
lequel  la  sclérose  cutanée  était  prédominante  :  la  compa- 
raison est  des  plus  significatives.  Il  est  intéressant  encore 
de  rapprocher  les  lésions  que  nous  avons  décrites  de  celles 
qu'à  signalées  M.  le  Professeur  Cornil  dans  une  récente 
communication  à  la  Société  anatomique. 

84.  Tumeur  maligne  (sarcome)  de  la  vulve  et  du  pubis 
développée  chez  un  enfant  de  5  ans.  4  récidives.  —  Gé- 
néralisation. —  Infiltration  de  la  paroi  abdominale.  — 
Tumeur  de  la  vessie.—  Mort;  par  M.  P.  E.  Lannois,  interne 
des  hôpitaux. 

La  nommée  Vamu...  Louise,  âgée  de  5  ans,  est  amenée 
à  l'hôpital  des  Enfants,  service  M.  le  Dr  de  Saint-Germain, 
le  5  mai  1882,  salle  Sainte-Pauline,  n°  21. 

La  mère  raconte  que,  depuis  très  longtemps,  elle  a  re- 
marqué au- niveau  delà  vulve  de  son  enfant  l'existence 
d'une  tumeur,  qui  ne  l'a  pas  inquiétée  d'abord,  mais  qui 
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depuis  quelque  temps  augmente  rapidement  de  volume. 
L'enfant  ne  se  plaint  pas,  elle  n'a  jamais*  été  malade,  ses 
parents  jouissent  d'une  très  bonne  santé. 

On  constate,  en  effet,  entre  les  deux  grandes  lèvres,  une 
masse  molle,  pédiculée  à  son  extrémité  inférieure.  En 
haut,  elle  se  continue  directement  avec  la  peau  qui  forme 
le  capuchon  du  clitoris;  en  bas,  elle  présente  des  mame- 
lons séparés  par  des  sillons  assez  profonds.  La  peau  qui 
recouvre  cette  tumeur  présente  la  même  pigmentation  que 
celle  des  parties  voisines;  il  n'existe  aucune  modification 
apparente  de  la  vascularisation. 

En  soulevant  la  tumeur,  on  trouve  à  la  partie  médiane 
un  sillon  assez  profond  qui  continue  en  haut  la  fente  vul- 
vaire;  il  est  tapissé  par  une  muqueuse  rose,  en  continuité 
avec  celle  qui  tapisse  la  face  interne  des  petites  lèvres,  les 
lobules  sont  beaucoup  plus  nombreux  et  plus  espacés  qu'à 
la  partie  antérieure.  Les  grandes  lèvres  sont  normales.  Il 
n'existe  aucune  malformation  des  parties  génitales;  les 
ganglions  inguinaux  ne  sont  pas  hypertrophiés.  On  pense 
à  une  hypertrophie  simple  du  clitoris  et  de  son  capuchon. 
L'enfant  est  anesthésiée  le  6  mai;  on.passe  la  chaîne  de 
Técraseur  et  on  fait  la  section  au  niveau  du  point  le  plus 
rétréci,  à  la  partie  supérieure,  aussi  haut  que  possible.  Des 
tampons  d'amadou  préalablement  phéniqués  sont  appli- 
qués sur  la  plaie,  qui  mesure  en  hauteur  environ  un  cen- 
timètre. Le  soir,  on  remarque  que  l'enfant  a  perdu  une 
certaine  quantité  de  sang  ;  cette  hémorrhagie  s'est  pro- 
duite pendant  les  efforts  de  la  défécation.  Le  pansement 
est  renouvelé. 

L'enfant  quitte  l'hôpital  le  13  mai.  La  cicatrisation  est 
presque  complète. 

23  juin.  L'enfant  est  amenée  à  la  consultation  ;  elle  souf* 
fre  beaucoup  et  la  mère  dit  que  la  tumeur  est  repoussée 
et  qu'elle  est  beaucoup  plus  volumineuse  qu'autrefois.  En 
examinant  l'enfant,  on  constate  en  effet  une  masse  rou- 
geâtre,  rappelant,  par  son  aspect  et  sa  forme*  celle  d'une 
verge  ;  elle  mesure  six  centim.  en  hauteur  et  trois  centim. 
en  largeur.  Elle  est  rétrécie  à  sa  partie  supérieure  et  pré- 
sente un  second  rétrécissement  au  niveau  de  son  tiers  in- 
férieur. La  surface  est  lisse  et  rouge  ;  la  peau  ne  recouvre 
pas  l'extrémité  inférieure  qui  est  rougeâtre  et  ulcérée.  Le 
renflement  qu'elle  présente  en  bas  rappelle  tout  à  fait  celui 
du  gland;  il  existe  même  un  bourrelet  au  niveau  du  point 
où  s  arrête  la  peau,  La  consistance  de  la  tumeur  est  assez 
ferme  ;  on  ne  peut  soulever  la  masse  de  nouvelle  forma- 
tion pour  examiner  sa  face  inférieure*  Il  existe  de  l'éry- 
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thème  du  périnée  déterminé  par  l'urine  dont  l'écoulement 
est  gêné  et  par  le  liquide  purulent  que  fournit  l'ulcération. 
Il  n'existe  aucune  modification  dans  le  volume  des  gan- 
glions de  la  région. 

30  juin.  M.  de  Saint-Germain  fait  une  seconde  opéra- 
tion, en  insistant  bien  sur  ce  fait  que  son  intervention 
n'est  que  palliative  et  que  la  tumeur  récidivera  quoi  qu'on 
lasse.  Il  donne  la  préférence  à  Tan  se  galvanique,  qui  permet 
une  ablation  aussi  complète  que  possible,  sans  hémorrha- 
gie.  La  surface  d'implantation  est  cautérisée  à  l'aide  du 
couteau  galvanique. 

25  septembre.  Une  troisième  ablation  est  faite  à  l'aide 
de  l'anse  galvanique  ;  de  nouvelles  masses  s'étaient  refor- 
mées au  niveau  de  la  partie  supérieure  des  grandes  lèvres 
et  dans  la  région  du  mont  de  Vénus. 

Le  4  octobre,  on  constate  un  nouveau  bourgeonnement, 
et,  cette  fois,  la  reproduction  a  encore  été  plus  rapide.  Le 
tissu  de  nouvelle  formation  forme  de  grosses  fraises  d'un 
blanc  rougeâtre  implantées  sur  la  partie  inférieure  de  la 
région  pubienne.  On  fait  à  la  base  de  ces  tumeurs  des  in- 
cisions en  surface  .et  on  enfonce,  dans  les  trajets  ainsi  for- 
més, cinq  flèches  de  pâte  de  Canquoin.  Le  caustique  agit 
sur  une  assez  grande  étendue,  mais  la  marche  de  l'affec- 
tion n'est  pas  entravée;  le  tissu,  de  nouvelle  formation,  a 
produit  dans  les  sillons  d'élimination  des  parties  sphacé- 
lées. 

Le  15  novembre,  on  constate  l'état  suivant  :  toute  la 
vulve  et  la  région  pubienne  sont  envahies.  Les  deux  gran- 
des lèvres  sont  transformées  en  masses  lobulées,  variant 
du  volume  d'une  noix  à  celui  d'un  petit  œuf,  d'un  blanc 
rosé.  Une  masse  très  grosse  occupe  la  commissure  anté- 
rieure de  la  lèvre  et  vient  pendre  au-devant  de  l'anus.  La 
vulve  étant  envahie  dans  toute  son  étendue,  on  ne  peut  so 
rendre  compte  de  l'état  des  parties  profondes. 

Le  pubis  est  envahi  ainsi  que  la  partie  la  plus  inférieure 
de  la  paroi  abdominale.  Un  peu  à  droite  de  la  ligne  mé- 
diane de  cette  paroi,  existe  une  petite  tumeur  rouge  non 
douloureuse,  au  niveau  de  laquelle  la  peau  est  luisante. 
Elle  présente  beaucoup  d'analogie  avec  ces  petites  tumeurs 
que  l'on  trouve  dans  la  peau  au  voisinage  des  tumeurs  ma- 
lignes (épithélioma  des  lèvres,  cancer  du  sein).  Dans  le 
pli  inguinal  gauche,  on  constate  une  augmentation  consi- 
dérable de  volume  des  ganglions  supérieurs  ;  à  droite,  elle 
est  moins  marquée,  les  ganglions  inférieurs  sont  beaucoup 
moins  hypertrophiés.  La  palpation  de  l'abdomen  est  diffi- 
cile à  cause  de  la  douleur  assez  vive  qu'elle  détermine  ; 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  181 

les  ganglions  de  la  fosse  iliaque  interne  semblent  hyper- 
trophiés. Depuis  quelque  temps,  l'enfant  a  de  l'inconti- 
nence d'urine,  et  depuis  quelques  jours  de  la  diarrhée. 
Son  état  général  qui,  jusque  dans  les  premiers  jours  d'oc- 
tobre, était  satisfaisant,  a  beaucoup  changé.  La  petite  ma- 
lade dépérit  de  jour  en  jour,  elle  ne  mange  plus.  Son  amai- 
grissement devient  extrême  dans  les  premiers  jours  de  dé- 
cembre ;  elle  refuse  toute  nourriture  et  souffre  beaucoup. 
Les  lobules  de  la  tumeur  sont  devenus  énormes  ;  l'urine 
s'écoule  continuellement;  il  y  a  une  diarrhée  assez  abon- 
dante. —  L'enfant  meurt  le  22  décembre. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort. — Nous  avons  indiqué 
les  caractères  macroscopiques  des  tumeurs  développées 
aux  dépens  des  grandes  et  des  petites  lèvres  ;  on  les  écar- 
tant, on  trouve  un  sillon  profond  au  fond  duquel  il  est  im- 
possible de  retrouver  l'orifice  externe  du  canal  de  l'urè- 
thre  et  l'orifice  vaginal.  La  partie  inférieure  de  la  paroi 
abdominale  est  infiltrée  dans  toute  son  épaisseur;  une 
coupe  pratiquée  un  peu  au-dessus  du  pubis  présente  une 
épaisseur  de  cinq  centimètres  ;  le  tissu  est  blanc  et  ferme  ; 
il  contient  quelques  îlots  graisseux  et  quelques  points 
rougeâtres,  débris  des  faisceaux  musculaires  de  la  région. 

Les  organes  du  petit  bassin  sont  comprimés  dans  la  ca- 
vité ;  la  vessie  est  soulevée  et  comme  immobilisée.  Elle  est 
dure,  rétractée  ;  il  semble  que  ses  parois  soient  épaissies. 
En  l'incisant  circulairement  à  sa  partie  supérieure,  de  ma- 
nière à  former  un  couvercle, on  constate  une  degénérescen- 
cede  toutes  les  tuniques  et  principalement  delamuqueuse, 
qui  mesure  un  demi-centimètre  d'épaisseur.  La  cavité 
vésicale  est  occupée  par  une  masse  grisâtre,  dure,  qui  la 
remplit  tout  entière  et  sur  laquelle  sont  venues  s'accoler 
les  parois. 

Le  corps  de  l'utérus  et  les  reins  sont  normaux.  Le  rec- 
tum ne  présente  pas  d'altération  ;  il  est  aplati  et  comprimé. 
Les  ganglions  iliaques  et  lombaires  forment  des  masses 
volumineuses,  rapprochées  les  unes  des  autres.  Les  gan- 
glions mésentériques  présentent  la  même  dégénérescence. 

Le  foie,  le  poumon  gauche,  le  rein  droit,  présentent,  à 
leur  périphérie  quelques  noyaux  durs  du  volume  d'un 
pois.  La  colonne  vertébrale  est  saine. 

Examen  histologique. — Nous  avons  pu  examiner  la  tu- 
meur enlevée  le  6  mai,  et,  à  plusieurs  reprises,  le  tissu  de 
nouvelle  formation  des  récidives. 

Sur  une  coupe  de  la  tumeur  enlevée  au  moment  de  la 
première  intervention,  on  voit,  à  un  faible  grossissement, 
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en  quelques  points,  que  le  revêtement  normal  de  la  mu- 
queuse est  conservé  sans  épaississement  ;  dans  la  plus 
grande  étendue  de  la  surface,  ce  revêtement  fait  défaut, 
mais  il  est  probable  qu'il  est  tombé  pendant  le  montage  de 
la  préparation,  à  cause  des  vestiges  que  l'on  rencontre  en 
quelques  points.  La  couche  sous-jacente  de  l'épithélium 
est  constituée  par  une  substance  de  coloration  variable, 
suivant  les  points,  correspondant  à  une  confluence  inégale 
de  petits  éléments  ronds  ;  on  distingue  entre  eux  un  grand 
nombre  de  vaisseaux  capillaires  sanguins,  dont  le  contour 
est  parfaitement  net.  La  couche  profonde  de  la  coupe  de 
la  tumeur  montre  à  ce  grossissement  des  faisceaux  intri- 
qués  en  tous  sens,  entre  lesquels  sont  disposés  de  petits 
îlots  de  configuration  très  irrégulière,  formés  par  un 
pointillé  rouge.  Cette  partie,  creusée  de  quelques  vacuo- 
les vides  de  sang,  est  cependant  beaucoup  moins  vascu- 
laire  que  la  précédente. 

A  un  fort  grossissement,  la  couche  sous-épithéliale  ci- 
dessus  mentionnée  présente  des  éléments  arrondis  ovoïdes, 
pourvus  d'un  très  petit  corps  cellulaire  et  d'un  noyau  très 
volumineux  prenant  fortement  le  carmin.  Ces  éléments 
sont  très  serrés  les  uns  contre  les  autres.  En  d'autres  points 
plus  transparents  de  cette  même  zone,  les  éléments  figu- 
rés prennent  un  aspect  fusiforme  ou  étoile  et  sont  séparés 
par  une  masse  très  abondante  de  matière  amorphe  et  gra- 
nuleuse. Les  capillaires  sanguins,  gorgés  de  globules  rou- 
ges, n'offrent  rien  de  particulier  à  signaler,  sauf  leur  rap- 
prochement et  leur  abondance. 

Dans  la  couche  profonde,  les  faisceaux  entre-croisés  sont 
plus  spécialement  composés  d'éléments  fusiformes avec  des 
prolongements  assez  étendus.  Les  îlots  de  cellules  rondes 
et  ovoïdes  interposés  entre  ces  faisceaux  sont  d'un  volume 
et  d'une  configuration  très  variable.  Ces  éléments  semblent 
s'infiltrer  entre  les  faisceaux,  que  nous  avons  signalés, 
comme  des  cellules  migratrices.  Cette  même  couche,  moins 
vasoulaire  cfùe  la  précédente,  rappelle  tout  à  fait  ce  que 
les  auteurs  décrivent  sous  le  nom  de  sarcome  fascicule. 

Les  coupes  portant  sur  les  tumeurs  après  les  différentes 
réoidives  offrent  une  structure  fort  analogue  à  celle  que 
nous  venons  de  décrire,  partout  les  mêmes  éléments  ;  ils 
semblent  plus  nombreux  et  sont  plus  rapprochés  les  uns 
des  autres. 

Réflexions.  —  En  résumé,  cette  tumeur  peut  être  clas- 
sée parmi  les  tumeurs  fibro-plastiques  (sarcome),  dont  elle 
offre  tous  les  caractères  habituels  cliniques  de  malignité. 
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(Une  partie  de  cette  observation  a  été  publiée  dans  l'artiole 
de  notre  maître  M,  de  Saint-Germain  :  Des  tumeurs  ma- 
lignes de  Penfance,  in  Revue  mensuelle  des  maladies  de 
l'enfance.  Janvier  1883), 

25.  Gangrène  du  pied  chez  un  vieillard.  —  Athérome  gé- 
néralisé. —  Caillot  fémoral.—  Mort.— Autopsie.— Examen 
histologique  ;  par  M.  R.  Durand -Fardel,  interne  des  hôpi- 
taux. 

Le  nommé  Zenno  (Jean)  âgé  de  81  ans,  fumiste,  entre  le 
9  septembre  à  l'hôpital  Beaujon,  salle  Beaujon  n°  4,  service 
de  M.  le  DrDANLOS. 

Z...  est  arrivé  à  un  degré  de  sénilité  intellectuelle  qui  ne 
permet  de  recueillir  aucun  renseignement  sur  ses  antécé- 
dents. Il  dit  à  peine  quelques  mots  pour  demander  ce  dont 
il  a  besoin,  et,  lorsqu'on  l'interroge,  se  renferme  dans  un 
mutisme  absolu.  Il  entre  à  l'hôpital  parce  que,  depuis 
quelque  temps,  il  a  mal  au  pied  droit  et  ne  peut  marcher 
que  difficilement. 

A  l'examen,  on  constate  en  effet  des  excoriations  entre 
les  orteils  du  côté  droit.  Le  malade,  du  reste,  ne  peut  se 
tenir  debout,  plus  par  faiblesse  que  par  douleur.  La  mai- 
greur est  excessive.  Le  cœur  hypertrophié  et  l'aorte  consi- 
dérablement dilatée.  Catarrhe  bronchique  peu  marqué. 
Urines  normales. 

Peu  de  jours  après  son  entrée,  Z...  veut  se  lever  la  nuit  ; 
un  écoulement  de  sang  assez  abondant  se  produit  au  niveau 
des  ulcérations.  A  partir  de  ce  moment,  le  malade  se 
plaint  de  vives  douleurs  dans  le  pied,  et  le  18  septembre 
une  teinte  violacée  se  montre  sur  la  face  supérieure  de 
tous  les  orteils  ;  le  pied  est  froid  et  les  battements  de  la 
pédieuse  sont  à  peine  perçus.  Les  douleurs  semblent 
violentes  et  le  malade  arrache  fréquemment  son  pansement 
en  pleurant. 

20  septembre.  La  coloration  noir  foncé  couvre  non 
seulement  les  orteils,  mais  aussi  la  moitié  de  la  face  supé- 
rieure du  pied  et  de  son  bord  externe.  Les  tissus  sont  durs 
et  secs  ;  pas  d'odeur.  On  ne  perçoit  plus  les  battements  de 
la  pédieuse. 

25  septembre.  Le  malade  toujours  indocile  arrache  son 
pansement  et  laisse  pendre  son  pied  hors  du  lit.  Les  tissus 
gangrenés  se  ramollissent  et  dégagent  une  odeur  infecte. 

30  septembre.  Les  phalanges  sont  dénudées.  L'état  géné- 
ral est  de  plus  en  plus  mauvais. 

Dans  les  premiers  jours  d'octobre,  la  gangrène  se  limite 
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à  5  centimètres  sur  le  bord  externe  du  pied  et  à  la  base  du 
gros  orteil  sur  le  bord  interne. —  Z...  s'affaiblit  de  jour  en 
jour  et  meurt  le  19  octobre. 

Autopsie.  36  heures  après  la  mort. — Poumons  conges- 
tionnés ;  emphysème. 

Cœur  hypertrophié,  pèse  470  grammes.  L'hypertrophie 
porte  sur  le  ventricule  gauche.  Pas  de  lésion  valvulaire. 
Aorte.  Dilatation  énorme.  Incrustée  de  plaques  calcaires. 
Foyers  athéromateux  multiples.  Au  niveau  de  la  portion 
descendante  de  la  crosse  de  l'aorte,  on  trouve  une  masse 
fîbrineuse  saillante,  mesurant  2  centimètres  en  tous  sens, 
adhérant  solidement  à  un  de  ces  foyers  d'athérome. 

Foie  petit,  pèse  900  grammes,  dur  et  granulé,  présente  à 
la  coupe  l'aspect  d'une  cirrhose  atrophique  graisseuse, 
lésion  dont  l'existence  est  confirmée  par  l'examen  histolo- 
gique.  Reins.  Artères  indurées.  Infarctus  peu  considé- 
rables des  deux  côtés.  Cerveau.  Athérome  des  artères  de 
la  base. 

Le  piecU  siège  de  la  gangrène,  présente  un  putri- 
lage  infect  où  il  est  impossible  de  retrouver  les  artères. 
En  suivant  plus  haut  les  artères  de  la  jambe,  on  les  trouve 
libres  jusqu'au  niveau  de  l'origine  de  la  poplitée. 
A  partir  de  ce  point,  la  fémorale  est  obstruée  dans  toute 
sa  longueur  par  un  caillot  adhérent  et  ancien.  L'adhérence 
est  surtout  marquée  au  niveau  de  l'origine  de  la  fémorale 
profonde,  pointoù  les  parois  artérielles  semblent  profondé- 
ment altérées.  A  partir  de  ce  niveau,  le  caillot  s'effile  pour 
fo  terminer  un  peu  au-dessus  de  l'arcade  crurale.  Tout  le 
long  de  l'artère, on  trouve  des  plaques  d'induration  athéro  • 
mateuse. 

Réflexions.  —  En  présence  de  l 'athérome  aortique  et  des 
masses  fibrineuses  développées  à  ce  niveau,  il  semblait  na- 
turel de  rattacher  les  accidents  gangreneux  à  une  embolie 
partie  de  l'aorte  oblitérant  lapédieuse,  et  le  caillot  fémoral 
à  une  masse  arrêtée  sur  l'éperon  de  bifurcation  de  la  fémo- 
rale et  provoquant  ultérieurement  la  formation  du  caillot 
que  nous  avons  décrit.  Mais,  en  observant  plus  attentive- 
ment, nous  voyons  la  gangrène  se  produire  non  subitement, 
demandant  un  mois  pour  devenir  complète  et  limitée  à  un 
petit  territoire.  De  plus,  nous  trouvons  des  altérations  de 
tout  le  système  artériel,  et  en  particulier  de  la  fémorale. 
Le  point  où  le  caillot  adhère  le  plus  intimement  est  induré, 
épaissi. 
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Cet  ensemble  de  faits  semble  autoriser  à  penser  que  le 
point  de  départ  du  caillot  fémoral  est  une  plaque  d'endar- 
térite  plus  avancée  que  les  autres,  disséminée  le  long  du 
même  vaisseau,  et' donnant  lieu  à  une  formation  analogue 
à  celle  que  nous  avons  trouvée  dans  l'aorte.  Il  en  serait  de 
même  probablement  au  niveau  du  point  gangrené. 

Uexamen  histologique,  en  effet,  montre,  sur  une  section 
de  la  fémorale  au  point  indiqué,  l'existence  d'un  foyer 
athéromateux  bien  caractérisé. 

La  tunique  interne  est  soulevée,  et  se  perd  dans  la  masse 
fibrineuse  du  caillot  qui  la  recouvre.  Sur  les  bords  de  la 
cavité  ainsi  formée,  la  tunique  interne  est  épaissie,  infiltrée 
damas  de  granulations  graisseuses  en  séries  linéaires. 

Le  fond  de  la  cavité  est  formé  par  la  tunique  moyenne, 
en  partie  érodée  et  infîtrée  elle-même  de  granulations  grais- 
seuses. Le  foyer  en  partie  vidé  renferme  encore  des  granu- 
lations libres,  et  des  cristaux  d'acides  gras.  Aucune  coupe 
ne  porte  sur  le  point  où  le  foyer  a  dû  s'ouvrir  et  communi- 
quer avec  la  lumière  du  vaisseau. 

La  description  que  nous  venons  de  faire  de  la  lésion 
fémorale  peut  s'appliquer  mot  pour  mot  à  la  lésion  portique, 
dont  des  coupes  microscopiques  montrent  les  mêmes  alté- 
rations sur  une  étendue  plus  grande,  le  foyer  athéromateux 
étant  ici  beaucoup  plus  considérable. 

Cet  examen  montre  bien  que,  dans  le  cas  présent,  la 
gangrène  du  pied  ainsi  que  le  caillot  fémoral  ne  sont  pas 
le  résultat  d'un  embolus  aortique,  mais  sont  directement 
sous  la  dépendance  de  Tendartérite  généralisée,  chez  un 
individu  sénileet  probablement  alcoolique.  Enfin, la  sclérose 
du  foie,  les  lésions  rénales,  l'hypertrophie  cardiaque,  vien- 
nent compléter  la  physionomie  de  cette  altération  généra- 
lisée du  système  artériel. 
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Séance  du  23  mars  1883. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

26.  M.  Mounier  présente  un  abcès  sus-hépatique  et  un 
abcès  du  poumon  développés  chez  un  enfant  dont  le  foie 
renferme  un  ancien  kyste  hydatique  à  hydatides  flétries. 

27.  M.  Mathieu  montre  des  photographies  se  rapportant 
à  la  communication  qu'il  a  faites  dans  la  dernière  séance 
sur  le  pseudo  éléphantiasis  strumeux. 

28.  Elections.  —  MM.  Damalix,  Capitan  et  Launois 
sont  nommés  membres  adjoints.  —  M.  Mathieu  est  nommé 
membre  titulaire. 


Séance  du  30  mars  1883. 

Présidence  de  M.  Cornil. 

29.  M.  Broussolles  montre:  1°  une  hypertrophie  de  la 
prostate  avec  vessie  à  colonnes;  2°  une  fracture  du  col  du 
fémur  chez  une  vieille  femme  de  71  ans. 

30.  M.  Notta  présente  un  cas  d'étranglement  interne 
par  une  grossesse  extra-utérine.  La  laparotomie  fut  faite 
par  M.  Bouilly  ;  mais  les  accidents  persistèrent  parce  qu'il 
existait  un  deuxième  étranglement  qui  ne  fut  pas  levé. 
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31 .  Epithélioma  du  pouce  développé  sur  une  cicatrice  ;  par 

M.  Paul  Berbez,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Peter,  âgé  de  49  ans,  entré  le  8  mars  dans  le 
service  de  M.  Monod,  à  l'hospice  d'Ivry. 

Le  malade  a  perdu  son  père  d'uue  tumeur  assez  volumi- 
neuse  du  corps  thyroïde,  tumeur  qui  ^s'ouvrit  dans  la 
trachée  et  produisit  des  accès  de  suffocation  qui  entraî- 
nèrent la  mort.  La  mère  du  malade  est  morte  d'une  tumeur 
de  l'orbite,  tumeur  qui  fut  enlevée  deux  fois  et  qui  emporta 
la  malade  avec  des  accidents  cérébraux  lors  de  la  troisième 
récidive.  Il  n'y  a  pas  d'autres  antécédents  morbides  dans  la 
famille,  tant  du  côté  paternel  que  du  côté  maternel. 

Le  malade  lui-même  mit  le  feu  à  ses  vêtements,  alors 
qu'il  avait  4  ans.  Il  eut  à  cette  époque  des  brûlures  éten- 
dues au  cou,  au  bras  droit,  à  l'avant-bras  et  à  la  main.  Les 
cicatrices  très  profondes  que  laissèrent  les  blessures  ne 
présentèrent  rien  de  particulier  jusqu'il  y  a  2  ou  3  ans. 
La  santé  générale  a  été  bonne  jusqu'à  ces  dernières  années, 
cependant  le  malade  a  eu  une  fluxion  de  poitrine  qui  le 
tint  un  mois  au  lit  à  l'âge  de  23  ans. 

Il  ya2  ou  3  ans, les  cicatrices  devinrent  douloureuses  au 
moment  des  grands  froids.  Sous  l'influence  du  frottement 
des  vêtements,  quelques-unes  s'enflammèrent  même  et 
suppurèrent  en  différents  points. 

Néanmoins,  les  choses  semblaient  revenues  à  l'état  nor- 
mal,quand,  au  mois  de  février  1882,  il  y  a  un  an  à  peu  près 
par  conséquent,  il  survint  sur  la  face  palmaire  du  pouce 
une  ulcération  assez  profonde,  sur  une  cicatrice  ancienne. 
Cette  ulcération  peut  être  attribuée  aux  frottements  répétés 
de  ces  gros  ciseaux  dont  se  servent  les  tailleurs,  ciseaux 
dont  les  anneaux  enserrant  l'attache  du  pouce,  froissaient 
continuellement  la  cicatrice  qui  se  trouvait  à  ce  niveau. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  une  sorte  de  durillon 
épidermique  vint  à  tomber,  et,  sous  lui,  il  se  développa  des 
sortes  de  choux-fleurs  rouges  et  saignant  facilement,  pré- 
sentant au  début  du  moins  une  grande  analogie  avec  des 
bourgeons  charnus  exubérants.  A  partir  de  ce  moment, 
des  bourgeons  de  même  nature  se  produisirent  sur  les 
cicatrices  du  pouce  et  de  la  partie  inférieure  de  l'avant- 
bras. 

Sur  la  face  palmaire  de  l'éminence  thénar,  l'ulcération 
gagna  en  profondeur  et  atteignit  même  les  muscles  et  les 
os  sous-jacents.  Les  mouvements  du  pouce  devenant  de 
plus  en  plus  difficiles,  le  malade,  après  avoir  subi  des  eau- 


188  mars  1883. 

térisations  répétées  sur  sa  tumeur,  résolut  d'entrer  à  l'hô- 
pital pour  se  faire  amputer  l'avant-bras.  Quand  nous  vîmes 
la  main  malade,  nous  pûmes  constater  sur  toute  l'éminence 
thénar  et  sur  la  partie  du  pouce  qui  lui  correspond  en 
arrière  une  tumeur  fongueuse,  rosée  et  saignant  avec  faci- 
lité, qui  mesure  dans  le  sens  vertical  8  centimètres  et  6  dans 
le  sens  transversal. 

Il  n'y  a  qu'à  Impartie  moyenne  de  l'éminence  thénar  que 
Ton  remarque  une  ulcération  allongée  dans  le  sens  longi- 
tudinal et  laissant  suinter  un  liquide  sanieux  et  très  fétide. 
Ce  liquide  a  l'aspect  du  pus  osseux;  examiné  aussitôt 
sans  le  microscope,  il  laisse  voir  en  même  temps  que  de 
petits  fragments  d'os  les  gouttelettes  graisseuses  qui  carac- 
térisent les  suppurations  osseuses. 

A  côté  de  la  tumeur  principale  et  à  3  centimètres  d'elle, 
on  îemarque,  sur  une  autre  cicatrice,  une  autre  fongosité 
cancéreuse  du  volume  d'une  grosse  fève;  c'est  celle  dont, 
après  l'amputation,  nous  nous  servons  pour  y  pratiquer  des 
coupes  microscopiques.  —  L'amputation  est  pratiquée  le 
13  mars  et  nous  pouvons  examiner  de  plus  près  la  tumeur. 
Les  ganglions  axillaires  sont  absolument  indemnes.  Noua 
voyons, grâce  à  une  section  longitudinale,  que  le  néoplasme 
qui  n'a  pas  dépassé  la  peau  en  certains  points,  a  dans 
d'autres  détruit  les  muscles  sous-jacents  et  a  enfin  envahi 
d'une  profondeur  de  5  ou  6  millimètres  le  premier  méta- 
carpien. 

Examinée  au  microscope, la  tumeur  nous  apparaît  comme 
un  épithélioma  pavimenteux  lobule  çà  et  là  des  globes 
epidermiques  très  nets;  enfin, l'épithélioma  prend  la  forme 
papillaire  dans  les  points  ou  il  y  a  ulcération,  d'assez  longs 
boyaux  vont  de  la  périphérie  porter  au  centre  de  la  tumeur 
des  cellules  en  grand  nombre. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  semblé  intéres- 
sante d'abord  à  cause  de  l'hérédité.  Notre  malade  a  des 
cancéreux  dans  les  deux  ascendants.  Ensuite  il  s'agit  d'un 
épithélioma  venu  sur  une  cicatrice,  épithélioma  qui  en  un 
an  a  atteint  un  volume  insolite.  De  plus  le  traumatisme 
semble  avoir  joué  là  un  rôle  quia,  suivant  nous,  déterminé 
la  localisation  de  la  tumeur. 

32.  Ostéomyélite  du  tibia.  —  Arthrite  suppurée  du  genou. 
—  Amputation  de  la  cuisse  ;  par  M.  Lucien  Picqdé,  chef  de 
clinique  chirurgicale. 

Le  nommé  Lerebourg  François,  âgé  de  32  ans,  journa- 
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lier,  entre  le  4  janvier  1883,  salle  Sainte-Vierge  n°  20  dans 
le  service  de  M.  Berger.  Antécédents:  Le  malade  ne  pré- 
sente dans  sa  famille  ni  dans  son  enfance,  aucun  antécé- 
dent tuberculeux.  Pas  de  syphilis  ;  il  y  a  10  ans,  une  blen- 
norrhagie.  Il  y  a  8  ans,  le  malade  a  eu,  lors  d'un  voyage 
en  mer,  du  scorbut  accompagné  de  stomatite  et  de  dou- 
leurs rhumatismales  des  jambes  ;  à  la  même  époque,  il  a 
présenté  des  ulcères  aux  aines,  probablement  scorbu- 
tiques. 

En  1882,  dans  un  voyage  en  Islande,  peut-être  sous  l'in- 
fluence du  froid  et  du  surmenage,  il  a  été  atteint  d'un 
phlegmon  du  creux  poplité  terminé  par  abcès  et  accom  - 
pagné  de  phénomènes  généraux  assez  graves.  Il  n'est  pas 
sorti  de  séquestres.  Entré  à  l'hôpital  de  Saint-Brieuc,  il  y 
est  resté  3  mois  et  en  est  sorti  en  pouvant  marcher. 

Commémoratifs.  Il  y  a  8  jours,  il  a  fait  une  chute  sur  la 
jambe  malade.  Le  lendemain  seulement,  notre  malade  a 
éprouvé  de  la  douleur  avec  frissons,  prostration  et  gonfle- 
ment remontant  jusqu'à  la  racine  de  la  cuisse.  Etat  actuel  : 
Le  genou  présente  un  gonflement  notable  avec  fluctuation 
très  manifeste  à  la  partie  supérieure.  Le  membre  est  en 
demi-flexion.  Rougeur  diffuse,  angioleucitique  au  niveau 
des  malléoles  et  s'étendant  jusque  vers  le  tiers  supérieur 
delà  jambe.  La  coloration,  vermeille  au  oentre,s'atténue  vers 
la  circonférence.  Il  n'y  a  ni  empâtement  ni  œdème  ;  il 
semble  que  le  gonflement  soit  profond.  La  face  interne  de 
la  cuisse  est  légèrement  rouge  jusqu'à  l'aine.  On  trouve  de 
la  fluctuation  en  un  point  de  la  face  interne  du  tibia,  près 
de  l'union  de  son  tiers  moyen  et  de  son  tiers  inférieur.  Le 
tibia  est  volumineux  surtout  en  bas  ;  c'est  une  vraie  hype- 
rostose  jusqu'au  tiers  supérieur.  Pression  douloureuse  au 
niveau  du  tiers  inférieur;  le  tibia,  du  côté  opposé,  est 
tomenteux.  M.  Berger  diagnostique  une  ostéomyélite 
aiguë  du  tibia.  Au  point  de  vue  de  sa  cause,  notre  excel- 
lent maître,  en  raison  des  antécédents  scorbutiques  du 
malade,  de  l'état  tomenteux  du  tibia  opposé,  admet  une 
ostéite  scorbutique  terminée  par  hyperostose,  s'étant  réveil- 
lée une  première  fois  il  y  a  un  an  et  une  deuxième  fois  ces 
jours-ci,  sous  l'influence  d'un  léger  traumatisme.  M.  Ber- 
ger rejeta  l'idée  d'une  ostéite  tuberculeuse,  par  ce  fait  que 
notre  homme  n'était  pas  tuberculeux  et  que  l'ostéite  tuber- 
culeuse est  rare  à  la  diaphyse  et  ne  procède  pas  par  pous- 
sées. Notre  maître  admit  encore,  outre  l'abcès  sous-périos- 
lique,  un  abcès  central  en  raison  de  l'épànchement  articu- 
laire et  de  l'intensité  des  phénomènes  généraux. 

8  janvier.  Ouverture  de  l'abcès  sous-périostique.  Petite 
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quantité  de  pus.  Le  malade  éprouve  du  soulagement  ;   la 
rougeur  disparaît  en  partie.  La  température  reste  élevée. 

22  janvier.  Double  trépanation  au  niveau  de  l'ouverture 
de  l'abcès,  sur  la  face  interne  du  tibia.  L'hyperostose  con- 
sidérable du  tibia  rend  l'opération  laborieuse,  mais  l'ou- 
verture du  canal  médullaire  donne  issue  à  une  quantité  de 
pus  d'abord  très  petite,  mais  qui  augmente  beaucoup  les 
jours  suivants. 

2  février.  On  constate  une  diminution  considérable  de 
l'épanchement  du  genou  ;  il  est  permis  de  supposer  qu'il 
y  a  une  communication  entre  la  cavité  du  genou  et  le  canal 
médullaire.  Grande  amélioration  dans  l'état  général. 

15  février.  M.  Berger  pratique  une  nouvelle  trépanation 
à  l'épiphyse  supérieure  du  tibia.  Pas  de  pus. 

20  février.  L'épanchement  du  genou  qui  avait  beaucoup 
diminué  tend  à  augmenter  de  nouveau. 

La  flexion  du  membre  augmente  beaucoup.  Le  22, 
ouverture  d'un  abcès  à  la  partie  externe  du  genou.  On 
pénètre  facilement  avec  le  doigt  dans  la  cavité  articulaire. 
Drainage.  Cette  arthrotomie  véritable  ne  produit  pas 
d'amélioration  dans  l'état  de  la  jointure.  Il  se  forme  des 
fusées  purulentes  en  haut  et  en  bas.  Mauvais  état  général; 
le  teint  est  terreux.  Température  élevée.  Diarrhée  conti- 
nuelle. Absence  d'appétit  et  de  sommeil;  M.  Berger  se 
décide  alors  le  12  mars  à  pratiquer  l'amputation  de' la 
cuisse  au  tiers  inférieur. 

Les  suites  en  furent  des  plus  simples  :  dès  le  quinzième 
jour,  la  plaie  était  réunie  par  première  intention.  L'état 
général  a  été  constamment  en  s'améliorant. 

25  mars.  Le  malade  peut  être  considéré  comme  tout  à 
fait  guéri. 

Examen  de  la  pièce. —  Une  section  parallèle  à  l'axe  du 
membre  portant  sur  les  trois  segments  du  membre  a  été 
pratiquée  avec  beaucoup  de  soin  par  notre  excellent  ami 
M.  Ricard,  interne  du  service.  Etat  delà  jambe  au  premier 
aspect:  la  partie  supérieure  de  la  diaphyse  est  saine;  la 
moelle  est  un  peu  graisseuse,  comme  du  suif;  plus  bas, 
elle  est  rougeâtre,  comme  gélatiniforme;  à  la  partie  infé- 
rieure, le  canal  médullaire  est  remplacé  par  une  cavité 
remplie  par  du  pus.  Une  membrane  pyogénique  tapisse 
la  cavité  de  l'os  ;  l'épiphyse  est  saine.  C'est  un  abcès  cir- 
conscrit du  canal  médullaire  qui  se  trouve  comme  à  l'ordi- 
naire près  de  l'épiphyse. 

On  trouve  au-dessus  de  la  collection  des  productions 
formant  un  diaphragme  osseux.  A  son  niveau  >  on  observe 
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une  hyperostose  considérable  du  tissu  compacte.  Con- 
trairement à  l'opinion  de  Ohassaignac  qui  admet  une  adhé- 
rence du  périoste  au  niveau  de  l'abcès,  nous  constatons, 
dans  notre  cas,  une  très  grande  facilité  xdu  périoste  à  se 
décoller. 

Etat  de  l'articulation.  On  avait  tout  d'abord  admis  une 
lésion  de  propagation;  or,  nous  trouvons  ici  les  traces 
d'une  affection  très  ancienne.  Par  place,  le  cartilage  a 
totalement  disparu  :  au-dessous,  le  tissu  osseux  est  ébur- 
né.  On  doit  donc  plutôt  admettre  une  arthrite  ancienne 
qui  s'est  réveillée  sous  l'influence  de  l'affection  osseuse. 


33.  Polypes  fîbrineux  du  cœur.  —  Tuberculose  pulmonaire. 
—  Néphrite  parenchymateuse  ;  par  M.  Ribail,  interne  des 
hôpitaux . 

Le  nommé  le  Guillou.  âsré  de  24  ans,  breton  d'origine. 
entre  dans  le  service  de  M.  Gombault,  à  l'hôpital  Beaujon, 
le  1er  mars  1883. 

Très  faible,  amaigri,  sueurs  nocturnes,  sans  antécédents 
personnels  ou  héréditaires  constatables.  A  l'examen,  sub- 
matité  au  sommet  droit  avec  craquements  humides,  à 
gauche  rien  de  bien  marqué. 

Le  cœur  présente  une  augmentation  de  volume  consta- 
table  à  la  percussion  ;  les  battements  sont  faibles,  mais  il 
n'y  a  aucun  bruit  morbide  ;  le  pouls  est  petit.  On  diagnos- 
tique une  dilatation  que  l'on  met  sur  le  compte  de  la  gêne 
circulatoire.  Les  urines  sont  un  peu  albumineuses. 

Huit  jours  après  son  entrée,  apparition  d'un  œdème  rapi- 
dement généralisé;  la  face,  les  membres  supérieurs  puis 
inférieurs,  sont  pris  successivement.  Les  urines  sont 
devenues  peu  abondantes,  1  litre  environ  par  jour  avec  8  à 
9  gr.  d'albumine  et  seulement  10  à  13  gr.  d'urée.  L'exa- 
men fait  tous  les  jours  jusqu'à  la  mort  a  toujours  donné 
ces  résultats.  Le  régime  lacté  ne  modifie  ni  l'anasarque, 
ni  la  sécrétion  urinaire. 

20  mars.  Les  vomissements  commencent,  ils  se  font  sans 
efforts,  sont  presque  aqueux.  Il  n'y  a  jamais  eu  de  diar- 
rhée. 

Les  jours  suivants,  légers  troubles  visuels,  brouillard, 
aphasie  peu  marquée.  Enfin,  le  22,  la  dyspnée  apparaît, 
devient  rapidement  très  marquée  avec  râles  sous-crépi- 
tants  dans  les  deux  poumons. 

Du  côté  du  cœur,les  symptômes  n'ont  pas  changé,  seule- 
ment signes  de  dilatation;  le  malade  présente  d'ailleurs 
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l'aspect  des  asystoliques.  Enfin,  le  27,  mort  par  asphyxie 
progressive  sans  coma  ni  délire. 

Autopsie.  —  Légères  adhérences  au  sommet  droit  qui 
est  lui-même  ramolli,  caséeux  ;  le  reste  du  poumon  est 
parsemé  de  granulations  grises.  Le  poumon  gauche  nra 
présenté  que  quelques  tubercules  gris.  Mais, dans  les  deux 
poumons,  on  constate,  surtout  à  la  surface,  de  petits 
noyaux  noirs,  comparables  à  des  truffes,  selon  l'expression 
classique,  et  que  l'examen  microscopique  a  permis  de 
reconnaître  formés  de  globules  rouges  épanchés.  Le  cœur 
volumineux,  dilaté,  présente  dans  ces  cavités,  mais  sur- 
tout dans  l'oreillette  droite,  une  quantité  de  petits  polypes 
blanchâtres,  comparables,  pour  la  forme,  à  de  petits  œufs. 
Ils  sont  situés  entre  les  piliers  et  adhérents  à  la  paroi.  Ils 
laissent  écouler  quand  on  les  coupe  un  liquide  purulent, 
de  telle  sorte  qu'ils  paraissent  former  un  kyste  avec  paroi 
et  cavité.  Au  microscope,  le  liquide  est  formé  de  nom- 
breux leucocytes  et  renferme  quelques  microbes  :  la  paroi 
est  formée  de  fibrine  infiltrée  jusque  dans  ses  couches 
superficielles  de  leucocytes. 

Sur  une  coupe  des  parois  du  cœur,il  est  facile  de  consta- 
ter que,  sur  une  assez  grande  profondeur,  à  partir  de  la 
face  sous-endocardique,  les  faisceaux  musculaires  sont  en 
quelque  sorte  dissociés  par  de  la  fibrine  épanchée  qui,  ici. 
est  déjà  granuleuse  et  se  colore  très.  mal.  Les  reins  sont 
gros,  blancs  et  lisses  ;  sur  une  coupe  à  l'œil  nu,  on  cons- 
tate que  la  substance  corticale  est  épaissie,  blanchâtre, 
sans  trace  d'hémorrhagies. 

Au  microscope,  les  préparations  montrent  les  détails 
suivants  pour  la  constataion  desquels  M.  Brault  a  bien  voulu 
nous  prêter  le  concours  de  sa  grande  expérience  dans  ce 
genre  d'étude.  Les  tubes  présentent  l'épithélium  plus  ou 
moins  granuleux,  et  beaucoup  d'entre  eux  ont  la  lumière 
complètement  oblitérée  par  des  cylindres  hyalins  que  le 
picro-carmin  colore  en  rose  vif;  les  glomérules  sont  com- 
plètement déformés. 

Le  paquet  vasculaire  est  comprimé,  déjeté  et  on  n'y  cons- 
tate presque  plus  de  globules  sanguins  ;  entre  lui  et  la  cap- 
sules de  Bowman  se  montrent  plusieurs  couches  de  cel- 
lules dues  à  la  prolifération  de  l'endothélium  de  cette 
capsule,  et  ce  sont  ces  cellules  qui  refoulent  et  compriment 
le  glomcrule.  Enfin,par  places, il  est  facile  de  constater  des 
îlots  de  sclérose  au  début,  formés  par  des  cellules  em- 
bryonnaires. Les  autres  organes  ont  paru  sains. 
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Réflexions.  —  En  résumé,  ce  malade  paraît  être  mort 
d'urémie,  le  peu  d'étendue  de  ses  lésions  pulmonaires 
ne  pouvant  suffire  pour  expliquer  la  mort.  De  plus,  les 
lésions  cardiaques,  très  nombreuses,  n'ont  donné  lieu  à 
aucun  signe  pendant  la  vie. 

34.  Calcification  de  la  plèvre  ;  par  M.  A.  Gilbert, 

interne    des  hôpitaux. 

Thévenot,  Adolphe,  66  ans,  maçon.  Entré  le  21  février 
1883,  salle  Magendie,  n°  6  bis,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Hayem.  Mort  le  10  mars  1883  d'un  cancer  gas- 
tro-hépatique et  de  tuberculose  pulmonaire. 

Autopsie.  —  Outre  les  lésions  cancéreuses  de  l'estomac 
et  du  foie,  outre  les  lésions  tuberculeuses  des  poumons, 
nous  avons  trouvé  une  calcification  de  la  plèvre  costale 
droite. 

Cette  calcification,  étendue  du  sternum  à  la  colonne  ver- 
tébrale, descendant  jusqu'à  lagouttière  costo-diaphragma- 
tique  et  remontant  jusqu'à  l'union  du  tiers  inférieur  avec 
les  deux  tiers  supérieurs  de  la  paroi  costale,  formait  une 
sorte  de  cuirasse  quadrilatère  de  20  centimètres  de  large 
sur  12  centimètres  de  haut.  Sa  périphérie  se  continuait 
brusquement  avec  la  plèvre  épaissie.  Sa  face  externe  régu- 
lièrement aplanie  était  séparée  des  côtes  par  une  grande 
quantité  de  tissu  conjonctif  dense  et  résistant.  Sa  face  in- 
terne, inégale,  irrégulière,  anfractueuse,  creusée  de  loges 
et  de  logettes,  hérissée  de  saillies  conoïdes,  était  intime- 
ment unie  à  la  plèvre  viscérale  par  un  grand  nombre  d'ad- 
hérences anciennes,  fibreuses  et  solides.  A  ce  niveau,  le 
poumon  droit  avait  subi  un  léger  degré  d'atrophie. 

Cette  large  plaque  calcaire  offrait  une  épaisseur  progres- 
sivement croissante  d'avant  en  arrière,  du  sternum  à  la 
colonne  vertébrale.  En  avant,  son  épaisseur  n'atteignait 
pas  un  demi-centimètre;  en  arrière,  elle  dépassait  un  cen- 
timètre etdemi.  Sa  consistance  et  sa  résistance  étaient  con- 
sidérables et  absolument  comparables  à  celles  du  tissu 
osseux.  Sur  une  coupe,  on  distinguait  deux  zones  :  l'une 
centrale,  blanchâtre,  d'apparence  calcaire  et  osseuse;  l'au- 
tre corticale,  jaunâtre,  d'apparence  cornée. 

Notre  obligeant  collègue  et  ami,  M.  Bint,  a  bien  voulu 
faire  l'analyse  chimique  sommaire  de  cette  plèvre  calcifiée. 
Il  a  obtenu  les  résultats  suivants  :  Poids  total  du  tissu 
analysé,  8  gr.  23;  Substances  minérales,  5  gr.  65;  Subs- 
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tances  organiques,  2  gr.  58.  La  proportion  centésimale 
serait  par  éonséquent  la  suivante  :  Substances  minérales, 
è8  gr.  65  ;  Substances  organiques,  31  gr.  35. 

À  VekâiïXBh  histologique,  la  douché  cornée  &'feât  riiôritrée 
formée  d'un  tissu  conjonctif  extrêmement  dertSé. 

La  couche  calcaire,  semée  de  distance  en  distance  d'îlots 
de  tissu  conjonctif  colorés  en  rose  par  le  carmin,  était  ici 
transparente,  jaunâtre,  homogène*  là  grisâtre,  granuleuse  ; 
partout  elle  était  creusée  de  lacunes  et  de  fentes  de  formes 
et  de  distensions  les  plus  variables,  ne  ressemblant  nulle- 
ment Aux  ostéoplastes. 

RÉFLEXiOfts.-^  Oomnie  on  le  voit*  l'observation  que  nous 
rapportons  est  un  bel  exemple  de  pseudo-ossification  de  la 
plèvfê.  P&ù  Ses  caractères  physiques,  par  ses  caractères 
èhimidjdès  iïicme,  cette  Calcification  pouvait  eii  imposer 
pou*  ufiè  ossification  légitîrhê,  mais  elle  s'en  distinguait 
nettement  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  par  l'ensemble  cte 
ses  caractères  histologiques 

Le  Secrétaire, 

Oh.  TalâmoK. 


at^   •  -  -i  j  i&fô  ii- 
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Séance  dU  8  wHl  1883: 

Présidence  de  M.  Quinquaud. 

4.  M.  Brissaùd  présente  deâ  tophus  ûf atiqttbè  &à  là  ré- 
gion olécrânicnne;  des  articulations  tarso£niétatarsiënnes 
dont  los  cartilage  sont  infiltrés  d'ùfatés  et  les  feitik  Sdé- 
rdsês,  ndii  rétractés,  mais  égalëmdiit  infiltra  d'dràfceM'tin 
goutteui  mort  do  pneumonie  fibrcùâë. 

2.  M.  Gexdkon  montre  un  kyste  hydatiqbé  traité  par  la 
ponction  faite  à  laide  d'une  catlule  laissée  en  plaeë.  M  y 
êUtàupptiratidtt.  Une  flstiile  biliaire  S'tfù trait  dànà  lé  kyfete. 

M.  Schwartz  pense  que,  dans  le  cas  particulier,  là  sup- 
puration était  due  à  l'action  de  la  bile*  bieh  que  l'air  qui 
peut  s'introduire  pat1  une  canule  laissée  &  dQhimtè  puisëe 
là  ^otocfuër  et  donner  liëù  &  de*  afceidëHtâ  88  rSèdrpifciem 
àè^licêiiiiquè. 

3;  M.  BdunâtER  présente  un  cancer  An  fuie  et  du  gtënd 
iplplootii  LeS  reitls  étàiéfrt  atteints  de  fiéphrtte  intersti- 
tielle, lia  mort  est  feurVëntië  à  la  siiiie  d'aeddehts  d'&fiéet 

tiréîhiqtië. 

M«  QumQÙAUb  fait  remarquer  qu'il  fexitfW  dëô  cas  4e  éan- 
<*r  dtt  foie  à  marche  rapide,  dans  lëStJiielÉ  l'ttfMftlïliè  Sttf- 
rièht  eôfcfimè  phénomène  terminal: 

4.  fcistttlë  ti*ètHi'b*ètfctârt.  -  Rètfrédiéàefflétft  de  llffigtlUNk 
-  Urémie.  -  G^ttitê  chronique.  -  Néphrite  kitertti- 
tielle;  par  M.  Péraibe,  interne  provisoire. 

* 
Le  nommé  Barthëz,  âgé  de  29  ans,  profeésionde gardon 

limonadier*  eèt  entré  le  7  mai  1883  à  l'hôpital  de  la  Cha- 
rité, salle  Saint* Jean,  21,  service  de  M.  Després. 
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Ce  malade  a  eu  trois  blennorrhagies.  Elles  ont  été  soi- 
gnées par  des  injections.  Il  a  eu  la  première  blennorrhagie 
à  l'âge  de  20  ans.  Un  mois  après  la  première,  en  1874,  ré- 
trécissement de  l'urèthre.  Il  était  en  ce  moment  à  l'hôpital 
de  Marseille  et  on  lui  passait  tous  les  jours  des  sondes  en 
gomme.  On  lui  en  laissa  une  à  demeure  pendant  six  jours  ; 
il  sortit  pouvant  uriner,  mais  le  jet  était  tortillé  en  vrille. 
Il  eut  une  deuxième  blennorrhagie  en  1878;  puis,  en  1880, 
troisième  blennorrhagie.  Le  malade  continuait  à  uriner, 
mais  avec  difficulté.  Après  la  deuxième  blennorrhagie, 
cystite  et  orchite  pour  lesquelles  il  entra  à  l'hôpital  Beau- 
jon.  Il  sortit  guéri  au  bout  de  quinze  jours.  Le  malade,  au 
mois  de  décembre  1882,  eut  une  fièvre  typhoïde  qu'il  soi- 
gna chez  lui.  Elle  dura  un  mois.  Il  eut  une  rechute  de  cette 
fièvre  typhoïde  en  janvier  1883.  Il  entra  alors  aux  annexes 
de  l'Hôtel-Dieu.  Il  y  resta  deux  mois  et  alla  à  Vincennes, 
du  1er  mars  jusqu'au  7  mars. 

A  Vincennes,  le  malade  eut  une  fistule  à  l'anus.  Il  re- 
marqua que  les  urines  sortaient  par  l'orifice  rectal;  il  resta 
pendant  dix  heures  dans  l'impossibilité  d'uriner  par  l'urè- 
thre; on  ne  put  réussir  à  le  sonder.  L'administration  seule 
d'un  bain  et  d'un  cataplasme  sur  l'abdomen  put  faire  ces- 
ser cet  état.  Le  6  mars,  impossibilité  de  la  miction. 

7  mars.  Il  entre  dans  le  service  duDr Després;  ce  malade, 
très  amaigri,  présente  un  faciès  cachectique  spécial.  La 
miction  s'opère,  mais  goutte  par  goutte.  M.  Després  le  fait 
uriner  devant  lui, et  constate  que  l'urine  sort  parl'urèthre 
et  aussi  par  un  orifice  rectal.  L'examen  avec  le  petit  spé- 
culum de  Sims  fait  apercevoir  la  fistule  rectale  siégeant  à 
3  centimètres  de  l'anus.  Le  même  état  persiste  jusqu'au  23 
mars. 

23  mars.  Frissons  avec  claquement  de  dents,  ano- 
rexie absolue,  douleur  du  pharynx  très  vive,  bourdonne- 
ments d'oreille  ;  on  lui  met  une  bougie  à  demeure,  lave- 
ments de  bouillon.  La  température  prise  le  soir  est  de 
36°,4. 

24  mar*.  T.  35°,4  le  matin  et  le  soir  35°,7.  Les  frissons 
continuent,  tremblement  dans  les  membres.  On  ordonne 
une  demi-piqûre  d'éther;  sulfate  de  quinine,  50  cenfcgr. 

25  mars.  T.  36°,3  le  matin,  et  le  soir  35°,8,  tremblement 
dans  les  membres  très  violent.  L'anorexie  diminue,  diar- 
rhée, on  ordonne  du  diascordium  pour  arrêter  la  diar- 
rhée. 

26  mars.  Injection  d'éther;  la  diarrhée  a  disparu.  Le  ma- 
lade n'a  pas  d'appétit;  douleur  dans  le  pharynx  toujours 
très  vive,  le  fond  de  la  gorge  est  rouge,  enflammé. 
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27  mars.  T.  38°,4  ;  fièvre  dans  la  nuit,Pappétit  est  revenu 
ce  matin  ;  soir  36°, 2. 

itëmars.T.  37e;  pendant  une  heure,frissons  dans  là  nuit. 
Le  malade  a  laissé  sortir  sa  bougie  de  l'urèthre;  dou- 
leurs très  vives  au  périnée  avec  gonflement;  les  urines  sor- 
tent toujours  par  l'orifice  rectal,  à  intervalles  fréquents, 
mais  en  petite  quantité,  on  remet  une  bougie  dans  l'urè- 
the;  cataplasmes  sur  la  région  périnéale. 

29  mars.  La  température  du  soir  est  de  36*. 

30  mars.  T.  35°, 5.  Le  malade,  très  affaibli, répond  à  peine 
aux  questions  qu'on  lui  pose.  Les  urines  s'écoulent  toujours 
par  l'orifice  rectal  en  petite  quantité.  Tremblement  dans  les 
membres.  On  lui  fait  dans  la  matinée  une  piqûre  d'éther. 
Pas  de  perte  de  connaissance. 

31  mars.  T.  35°,2.  Le  soir,  T.  35°.  Oollapsus  profond. 
Refroidissement  progressif.  Faciès  grippé.— Le  lendemain 
matin,  mort. 

Autopsie. — On  constate  une  fistule  faisant  communiquer 
l'urèthre  avec  le  rectum.  L'urèthre  présente  trois  points 
rétrécis  ;  un  dans  la  portion  spongieuse  et  les  deux  autres 
dans  la  portion  membraneuse. 

La  vessie  offre  les  lésions  de  la  cystite  chronique.  .Ulcé- 
rations profondes  sur  la  vessie.  On  voit  des  points  parais- 
sant pseudo-membraneux  et  qui  ne  sont  autre  chose  que 
les  portions  de  muqueuse  conservées  intactes  à  côté  des 
ulcérations. — Les  deux  reins  sont  atrophiés.  Lésions  de  né- 
phrite interstitielle.  Les  intestins  sont  noirs,congestionnés. 

Rien  d'anormal  dans  les  autres  portions  du  tube  diges- 
tif, ainsi  que  dans  le  cerveau,  le  cœur,  les  poumons  et  les 
plèvres. 

Conclusions.  —  Ce  malade  était  intéressant  à  plusieurs 
titres  :  1°  A  cause  de  la  rareté  des  fistules  uréthro -rectales, 
consécutives  surtout  aux  fausses-routes.  Ces  fistules 
s'observent  en  effet  plutôt  après  l'opération  de  la  taille 
latéralisée,  d'abcès  de  la  prostate  ou  d'abcès  stercoraux. 
2°  Le  malade  était  de  plus  affecté  d'urémie  chronique,  qui 
s'est  manifestée  par  l'abaissement  excessif  de  la  tempéra- 
ture. 3°  Il  n'y  a  pas  eu  de  perte  de  connaissance,  ce  qui  est 
rare  dans  l'urémie.  4°  Enfin,  la  diarrhée  persistante  qui 
s'est  présentée  dans  le  cours  de  sa  maladie,  a  été  supplé- 
mentaire. On  sait  en  effet,  que,  chez  certains  urémiques, 
la  diarrhée  remplace  en  partie  le  défaut  d'urine.  5°  Toute 
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tentative  opératoire  devait  être  repoussée  &  causa  do  la 
débilitation  profonde  de  l'organisme. 

5.  Plaie  non  pénétrante  du  cœur  par  arme  à  feu.  —  Mort 
par épanehement  sanguin  dans  le  péricarde;  par  M.  H. 
CflÂrtnr,  interne  des  hôpitaux. 

M"*  S...,  demeurant  rue  Pasquier,  a  reçu,  le  3  avril, 
2  balles  de  revolver,  Tune  à  la  base  du  cou,  Vautre  dans  la 
région  précordiale.  On  l'apporte  morte  à  Beaujon.  La  mort 
était  survenue  10  minutes  après  l'accident. 

autopsie. —  Il  existe  au  niveau  du  6*  espace  intercostal^ 
à  3  cent.  1/2  du  sternum  environ,  un  orifice  cutané  taille 
comme  à  l'emporte  pièce.  La  7e  côte  située  sur  le  trajet  de 
la  balle  offre  une  échancrure  du  bord  supérieur  de  son  car* 
tillage.  On  trouve  ensuite  un  épanehement  de  sang  assez 
notable,  infiltré  dans  le  'tissu  cellulaire  prépéricardique. 

1a  orifice  du  péricarde  est  nettement  taillé,  il  correspond 
à  l'orifice  cutané.On  trouve  dans  le  péricarde  environ  200 
à  250  gr.  de  sang  tant  liquide  qu'en  caillots.  L'oxamen  du 
cœur  montré  que  sa  face  intérieure  est  intacte.  A  sa  face 
postérieure, on  trouve  un  peu  à  droite  du  sillon  médian  un 
orifice  en  forme  de  fente, allongée  de  haut  en  bas,  condui- 
sant aune  cavité  renfermant  une  balle  de  revolver  d'un  ca- 
libre de  9  millim.  environ.  L'orifice  on  question  est  situé  & 
2  cent,  de  la  base  des  ventricules  et  à  6  à  7  cent,  de  sa 
pointe.  La  cavité  qui  contient  la  balle  est  profonde  de 
1  cent.  1/2  dans  le  sens  transversal  et  un  peu  moins  dans  le 
sens  antéro-postérieur.  Elle  est  creusée  au  défaut  du  bord 
postérieur  de  la  cloison  et  surtout  dans  l'épaisseur  des  pa- 
rois du  ventricule  gauche.  Elle  est  séparée  de  la  cavité  du 
ventricule  par  une  épaisseur  d'un  millim.  1/2  à  2  millim. 
dans  la  partie  la  plus  mince. 

La  paroi  postérieure  de  la  cavité  de  la  balle  est  fort 
mince  et  on  trouve  sur  le  bord  de  cette  paroi,  près  de  l'ori- 
fice  de  la  balle,  les  vaisseaux  coronaires,  artère  et  veine, 
gui,  au  premier  abord,  paraissent  avoir  été  blessés.  Mais  la 
dissection  démontre  l'intégrité  de  ces  deux  vaisseaux.  Il 
est  ipnc  probable  que  l'hemorrhagie  qui  a  rempli  le  perl- 
er \provient  des  branches  artérielles  de  la  coronaire  pofk 
f  y,qui  se  détachent  perpendiculairement  pour  tntvrô 
Sloéeon  iafterre«triouîaire. 

Jtà  <du  £04*,  jftous  trouvons  à  5  centde  la  clavicule  et 
jol  7  cmL  de  laligoe  modiâjw  un  oriace  net  jpxodwit 
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par  la  balle.  Le  stylet  introduit  montre  un  trajet  très  obli- 
quement dirigé  en  dedans  et  en  arrière.  Le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  est  infiltré  de  sang  sur  une  épaisseur  d'un 
centim.  environ.  Le  sterno-mastoîdien, que  Ton  trouve  en- 
suite perforé  par  la  balle,  est  très  infiltré  de  sang,  comme 
disséqué  par  lui.  Le  tissu  cellulaire  situé  à  sa  face  profonde 
est  le  siège  d'une  infiltration  sanguine  épaisse  de  2  cent, 
environ,  mais  pas  de  foyer  d'anévrysme  diffus  à  propre- 
ment parler. 

La  jugulaire  interne  et  le  pneumogastrique  sont  intacts. 
Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  carotide  primitive  qui  est 
coupée  transversalement,  sur  l'épaisseur  des  2/3  de  sa  cir- 
conférence^ La  plaie  de  l'artère  est  nette,  au  niveau  de  sa 
partie  moyenne.  Les  extrémités  sont  au  contraire  déchi- 
quetées. On  trouve  enfin  la  balle  à  la  surface  du  corps  de 
la  6'  cervicale,  à  peine  enfermée  dans  Vqs. 

Réflexions.  —  Les  pointe  de  cette  observation  qui  nous 
ont  semblé  intéressants  sont  tout  d'abord  cette  plaie  de  la 
face  postérieure  du  cœur  sans  lésion  de  la  face  antérieure. 
Il  nous  semble  que  cette  particularité  peut  s'expliquer  par 
la  réflexion  de  bas  en  haut  qu  a  subi  la  balle  en  frappant  ta 
bord  supérieur  de  la  septième  côte.  En  second  lieu,  la  sur-» 
face  convexe,  lisse  et  tendue  du  diaphragme,  a  pu  égale- 
ment contribuer  à  faire  réfléchir  la  balle  de  bas  en  haut. 
On  sait  d'ailleurs  que  la  face  postérieure  dç  cœur  est  à 
proprement  parler  inférieure,  ce  qui  nous  explique  encore 
mieux  l'atteinte  qu'elle  a  subie  par  la  balle. 

En  troisième  lieu, il  est  particulier  qu'une  plaie  non  péné- 
trante du  cceur  ait  donné  lieu  à  cette  hémorrhagîe  oonaidé* 
rable  qui  a  évidemment  amené  la  mort  par  compression  et 
arrêt  du  cœur,  La  plaie  que  nous  avons  décrite  parait  au 
contraire  se  rapporter  à  ces  cas  de  plaies  du  cœur  qui  ont 
été  suivis  de  guérison. 

Mais  nous  ne  devons  pas  oublier  ici  ie  voisinage  presque 
immédiat  des  vaisseaux  coronaires,  ni  les  branches  qui  se 
détachent  perpendiculairement  de  cette  artère  pou?  péné- 
trer la  cloison  par  son  bord  postérieur.  Evidemment»  cer- 
taines de  ces  branches  ont  été  coupées  par  le  projectile  et 
ont  fourni  tout  le  sang  trouvé  dans  le  péricarde.  Un  dernier 
détail  à  signaler,  c'est  le  volume;  peu  considérable  de  l'in- 
filtration sanguine  du  cou,  après  une  plaie  aussi  étendue 
de  la  carotide,  primitive.  Nous  pensons  que  l'explication  à 
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donner  est  que  la  blessure  du  cœur  suivie  de  son  arrêt 
rapide  a  abaissé  rapidement  la  tension  artérielle  et  que, 
pour  cette  raison,  le  débit  de  la  carotide  s'est  trouvé  consi- 
dérablement amoindri. 

M.  Schwartz  pense  que  le  siège  do  la  blessure  à  la  partie 
postérieure  du  cœur  pourrait  s'expliquer  en  partie  par  le 
mouvement  de  torsion  du  cœur  pendant  la  systole.  Ce  fait 
est  intéressant  encore  au  point  de  vue  du  diagnostic  des 
plaies  du  cœur  ;  en  effet,  la  mort  était  survenue  rapidement, 
sans  doute  par  hémorrhagie  péricardique,  alors  qu'il  n'exis- 
tait qu'une  plaie  non  pénétrante  de  la  paroi  ventriculaire. 

6.  M.  Broussole  présente  le  cerveau  d'un  malade  apha- 
sique non  paralytique.  Il  y  avait  de  petits  foyers  de 
ramollissement  dans  le  sillon  qui  sépare  la  2e  de  la  3e  fron- 
tale et  à  la  surface  du  lobe  sphénoïdal. 

M.  Quinquaud  insiste  sur  ce  point  qu'il  s'agissait  là 
d'un  cas  type  d'écholalie,  beaucoup  plus  que  d'aphasie  pro- 
prement dite.  Il  se  demande  si  la  répartition  et  le  peu 
d'étendue  des  lésions  ne  pourraient  pas  expliquer  cette  par- 
ticularité clinique. 

• 

7.  Empoisonnement  par  l'acide  chlorhydrique.  —  Mort  au 
bout  de    24   heures.  —    Perforation  du   duodénum  ;  par 

M.  Paul  Le  Gendre,  interne  des  hôpitaux. 

Adèle  R...  âgée  de  30  ans,  avale  d'un  seul  trait  par  déses- 
poir d'amour  un  verre  d'acide  chlorhydrique.  Elle  est  me- 
née chez  un  pharmacien  qui,  ne  comprenant  pas  ce  dont 
il  s'agissait,  voyant  seulement  une  femme  à  l'air  égaré,  la 
croit  en  état  d'ivresse,  lai  fait  prendre  de  l'ammoniaque  et 
dit  qu'on  la  conduise  chez  le  Commissaire  de  police.  Ce 
magistrat,  mieux  inspiré,  requiert  un  médecin  qui  admi- 
nistre à  la  malade  plusieurs  litres  d'eau  chaude.  Les  vo- 
missements se  déclarent  aussitôt  et  continuent  sans  inter- 
ruption, quand  nous  la  voyons  à  l'hôpital  Saint-Louis  trois 
heures  et  demi  après  l'accident.  C'est  une  femme  d'appa- 
rence robuste,  mais  son  état  général  est  très  grave.  La 
voix  faible  est  cassée;  la  face  et  les  lèvres  cyanosées, ainsi 
que  les  extrémités  qui  sont  froides  et  couvertes  d'une  sueur 
visqueuse.  Le  pouls  est  petit,  irrégulier,lent;  les  battements 
du  cœur  peu  intenses  et  arhythmiques.  Les  matières  inces- 
samment rejetèes  par  les  vomissements  sont  sanguino- 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX.  201 

lentes,  brunâtres.  La  langue  est  sèche  et  rude  au  toucher 
vers  la  base  ;  on  ne  voit  pas  d'escharres  sur  l'isthme  du 
gosier  ni  le  pharynx.  La  malade  accuse  une  douleur  très 
vive  à  l'épigastre  et  derrière  le  sternum. 

Nous  faisons  donner  en  abondance  de  la  magnésie  hydra- 
tée, puis  de  l'eau  albumineuse  et  du  lait.  Nous  renonço.ns 
à  laver  l'estomac,  parce  que  l'acide  ingéré  depuis  quatre 
heures  a  dû  produire  des  désordres  locaux  que  le  passage 
de  la  sonde  ne  pourrait  qu'aggraver  et  que  l'absorption 
s'est  effectuée  évidemment  depuis  longtemps. 

Tout  ce  que  nous  faisons  ingérer  est  rejeté  presque  im- 
médiatement avec  du  sang  et  des  débris  qui  paraissent  être 
des  lambeaux  de  muqueuse.  L'algidité  étant  le  phénomène 
dominant,  nous  faisons  des  injections  hypodermiques  d'é- 
ther;  nous  prescrivons  des  frictions  avec  des  linges  chauds 
et  l'application  de  cataplasmes  laudanisés  sur  Tépigastre. 

Les  vomissements  sanglants  continuent  toute  la  jour- 
née. Pourtant,  vers  le  soir,  ils  deviennent  plus  rares  ;  la 
chaleur  est  revenue,  la  douleur  est  moindre.  Un  lavement 
avec  dix  gouttes  de  laudanum  a  été  donné,  puisqu'il  faut 
renoncer  à  rien  introduire  dans  l'estomac. 

Vers  le  milieu  de  la  nuit,  les  douleurs  reparaissent  plus 
violentes  que  jamais,  et  elles  s'étendent  depuis  l'hypochon- 
dre  droit  jusqu'à  l'hypogastre.  Le  ventre  devient  ballonné 
et  extrêmement  sensible  à  la  palpation.  Les  vomissements 
reparaissent,  mais  verdâtres  et  porracés,  et  non  plus  san- 
glants; le  pouls  bat  120  fois,  filiforme;  la  température 
axillaire  est  de  38°.  Nous  songeons  à  une  perforation  de 
l'estomac  et  à  l'explosion  d'une  péritonite  suraiguë.  Le 
faciès  devient  vraiment  péritonéal  dans  la  matinée,  des 
râles  très  nombreux  s'entendent  dans  les  poumons  ;  la 
connaissance  parfaite  jusque-là  se  perd  et  la  malade  suc- 
combe juste  24  heures  après  l'empoisonnement. 

Autopsie,  faite  avec  le  concours  de  M.  Brcda, externe  des 
hôpitaux.  — Rigiditécadavérique  très  marquée  ;  larges  espa- 
ces de  peau  livides  et  ecchymotiques  sur  le  cou,  le  tronc  et 
les  membres  supérieurs;  le  sang  s'écoule  spumeux  en  as- 
sez grande  quantité  par  la  bouche  et  les  fosses  nasales. 

La  langue  est  le  siège  d'une  congestion  très  prononcée  ; 
l'isthme  du  gosier  est  d'une  teinte  noirâtre  ainsi  que  la 
face  supérieure  de  Vépig lotte,  la  muqueuse  du  larynx  est 
un  peu  congestionnée.  Vers  la  partie  moyenne  de  l'œso- 
phage, ecchymose  annulaire  de  deux  centimètres  de  hau- 
teur ;  la  muqueuse  œsophagienne  est  d'une  couleur  jaune- 
brun  foncée  dans  le  reste  de  son  étendue,  mais  à  cinq  cen- 
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timètres  au-dessus  du  cardia  commence  une  coloratiou 
noire  qui  se  continue  sur  le  grand  cul-de-sac  et  les  deux 
faces  internes  de  l'estomac  dans  leur  partie  inférieure» 
s'atténue  vers  le  pylore  et  la  petite  courbure.  Cette  colora^ 
tion,qui  donne  l'idée  d'une  couche  de  mare  de  café  ou  plu- 
tôt de  goudron,  qu'on  aurait  étendue  sur  la  muqueuse,  ne 
disparait  par  le  lavage  que  dans  quelques  points.  Dans  les 
intervalles  où  l'enduit  se  laisse  entraîner  par  un  courant 
d'eau»  le  tissu  sous-jacent  apparaît  très  aminci,  ulcéré» 
d'un  rose  vif,  et  l'aspect  que  présente  alors  la  surface 
interne  de  l'estomac  est  assez  comparable  à  celui  d'une 
plaie  qui  a  été  cautérisée  avec  le  perchlorure  de  fer,  quand 
l'esçharre  commence  à  se  détacher  en  certains  points  au  lea 
bourgeons  charnus  apparaissent,  —  La  surface  externe  de 
l'estomac  est  d'un  rouge  assez  vif,  ecchymotique  en  plu* 
sieurs  places. 

Le  duodénum^  examiné  en  place,  avant  qu'aucune  trac- 
tion ait  été  exercée  sur  lui,  présente  à  l'union  de  sa  pre- 
mière et  de  sa  deuxième  portion,  à  cinq  centimètres  du 
py  lore^une  perforation  large  comme  une  pièce  de  un  franc, 
à  bords  irréguliers,  d'où  s'échappe  un  liquide  grumeleux» 
noirâtre,  analogue  à  de  la  suie  délayée,  qui  s'écoule  dans  le 
péritoine  où  il  se  mélange  à  un  demi-litre  environ  de 
liquide  rougeâtre.  La  séreuse  péritonéale  présente  une 
rougeur  diffuse  avec  arborisations  yasculaires  et  des  points 
dépolis  dans  la  région  de  l'hypochondre.  La  face  interne 
du  duodénum  sur  les  bords  de  la  perforation  n'est  qu'uue 
bouillie  noirâtre  ;  le  moindre  courant  d'eau  détermine  dans 
le  voisinage  une  nouvelle  perforation.  Quelques  centimètre» 
plus  loin,  sur  la  seconde  portion,  l'intestin  reprend  à  peu 
près  son  aspect  normal. 

Poumons  :  noyaux  de  congestion  si  intense  qu'au  pre- 
mier coup  d'œil  on  est  tenté  de  les  prendre  pour  desnoyau* 
apoplectiques,  mais  qui,  plongés  dans  l'eau,  ne  vont  pas  de 
suite  au  fond.  Rate  très  diffluente.  Foie  ;  rien  de  partiou- 
lier.  Reins  très  congestionnés,  vaisseaux  très  apparents^ 

La  malade  n'ayant  présente  aucun  symptôme  cérébral* 
Yencéplia,h  n'a  pas  été  examiné. 

Rkfuexiqns,— Le  oAté  le  plus  remarquable  de  cette  obser- 
vation noua  parait  être  la  localisation  du  maximum  des 
lésions  en  un  point  relativement  éloigné  du  tube  digestif  : 
on  peut  expliquer  eette  particularité  en  admettant  que  les 
contractions  énergiques  et  rapides  des  parois  de  l'œsophage 
et  d©  l'estomac  ont  accumulé  la  plus  grande  partie  du 
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liquide  caustique  dans  la  première  portion  du  duodéuuja, 
et  que  la  coudure  normale  de  celuii-ci  a  favorisé  la  stagna» 
tion  en  oe  point  où  la  perforation  s'est  faite  très  prompte-* 
ment,  en  raison  de  la  profondeur  des  lésions, 

81  M.  Gfàï*lqïs  fait  voir  un  cerveau  gur  lequel  il  existait 
une  dépression  frtrophique  étendue  et  profonds  à  la  partie 
postérieure  des  deux  premières  circonvolutions  frontales 
gauches.  Il  y  avait  atrophie  infantile  du  membre  supérieur 
droit.  A  la  surface  de  l'hémisphère,  se  trouvait  un  foyer  de 
pachyméningite  hémorrhagique  ;  on  avait  constaté  pen* 
dant  la  vie  de  l'hémichorée  gauche. 

9.  M.  IjOppé  montre  un  oançer  cfe  rceappftagq  qui  a  p?Q» 
voqué  une  perforation  de  l'aorte  et  une  hémorrhagie  mer* 

Mie. 

10.  M,  LARfrEAu  présente  un  QStéo*sarcorrie  du  fémur  et 
du  gençu. 

M.  Schwartz  insiste  sur  la  généralisation  rapide  dags 
la  eavité  médullaire  ;  de  là  la  nécessité  d'intervenir  par 
désarticulation  et  par  amputation  dans  la  continuité. 


Séance  dy,  13  avril  l$f3 

PRÉSIDENCE    £)B   M,  QUWQUAUS, 

11.  Tttbeveulese  expérimentale.   —  Hypertrophiée  evels» 
sautes  des  rates  de  Cobayes,  ^-  Rapprochement  a?eo  la 

morve;  p*r  MM.  Çapita*  et  Ch4&»!n. 

Npus  avpns  eu  l'occasion  de  faire,  au  laboratoire  de 
pathologie  générale  de  la  Faculté,  des  iopculatiops  p# 
série  de  produits  tuberculeux,  Chaque  fois?  jioug  avo$s 
procédé  de  la  façpij  sjiiy&ntç  ;  l§s  grwiilfttiPM  t^rçu- 
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leuses  (cinq  ou  six)  étaient  broyées  dans  un  centimètre 
cube  d'eau  distillée  bouillie,  et  intimement  mélangées  au 
liquide.  Ce  liquide,  aspiré  dans  des  tubes  purifiés  à  160° 
et  terminés  capillairement,  était  introduit  dans  le  péritoine 
ou  la  plèvre.  Les  inoculations  ont  parfaitement  réussi,  les 
cobayes  ont  vécu  de  1  mois  à  deux  mois  et  demi  après 
l'inoculation,  tous  sont  morts  tuberculeux,  et,  en  prati- 
quant les  autopsies,  nous  avons  été  amenés  à  reconnaître 
aes  hypertrophies  croissantes  de  la  rate.  C'est  là  le  fait 
que  nous  venons  signaler  en  montrant  les  pièces  à  l'appui. 
(Les  granulations  initiales  provenaient  d'un  poumon 
humain). 

Le  cobaye  a,  inoculé  le  27  septembre  1882,  meurt  le 
26  octobre  1882.  Sa  rate  pèse  1  gr.  52.  Avec  les  granula- 
tions de  son  péritoine  on  inocule  le  cobaye  b. 

Le  cobaye  b  (26  octobre)  meurt  le  25  novembre.  Sa  rate 
pèse  4  gr.  17. 

Le  cobaye  c  (inoculé  le  25  novembre  avec  les  tubercules 
du  cobaye  b)  succombe  le  10  janvier  1883.  Sa  rate  pèse 
8gr.  12. 

Le  cobaye  d  (inoculé  le  10  janvier  avec  les  produits  du 
cobaye  c)   meurt  le  13  février.  Sa  rate  pèse  9  gr.  92. 

Ainsi,  le  poids  de  la  rate  ne  dépassant  pas  en  général 
chez  les  cobayes  sains  1  gramme,  nous  avons  obtenu  des 
hypertrophies  considérables  de  cet  organe.  C'est  là  un 
premier  point.  Un  second,  c'est  que  ces  hypertrophies  sont 
allées  en  croissant  dans  un  certain  nombre  de  cas,  car 
nous  devons  reconnaître  que,  chez  d'autres  cobayes,  nous 
avons  vu  des  hypertrophies,  mais  non  des  hypertrophies 
toujours  régulièrement  croissantes.  Les  granulations 
tuberculeuses  étaient  absentes  ou  peu  nombreuses  sur  ces 
rates  assez  molles.  Les  tubercules  siégeaient  surtout  sur 
le  péritoine  et  dans  les  poumons.  Des  examens  histolo- 
giques  positifs  ont  été  pratiqués. 

Nous  rapprocherons, en  finissant,  ces  rates  d'autres  rates 
également  volumineuses,  obtenues  aussi  chez  des  cobayes 
par  les  inoculations  de  cultures  morveuses.  A  l'œil  nu  et 
même  au  microscope,  il  est  souvent  impossible  de  faire 
une  différence,  chez  le  cobaye,  entre  les  lésions  trouvées 
dans  une  maladie  démontrée  infectieuse,  la  morve,  et  une 
maladie  soupçonnée  infectieuse,  la  tuberculose. 

Quant  aux  examens  histologiques  de  ces  rates,  à  la 
recherche  du  microbe  par  les  cultures  ou  les  réactifs  histo- 
chimiques,  nous  n'en  dirons  rien,  ces  points  se  rattachant 
à  des  recherches  actuellement  entreprises. 


j 
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M.  Quinquaud  insiste  sur  Futilité  qu'il  y  aurait  dans  de 
semblables  expériences  à  se  servir  de  produits  tubercu- 
leux pris  sur  l'homme  vivant  et  non  sur  le  cadavre. 

12.  M.  Morin  présente  un  cerveau  de  femme,  dans  le- 
quel une  tumeur  de  la  dure-mère  comprimait  la  partie 
inférieure  des  circonvolutions  ascendantes  et  la  partie 
postérieure  de  la  troisième  frontale  ;  les  symptômes  fai- 
saient défaut. 

13.  M.  Morin  fait  voir  le  cerveau  d'un  homme  atteint 
d'hémichorée  gauche  sans  hémianesthésie.  —  Il  existait 
un  petit  foyer  d'hémorrhagic  du  noyau  lenticulaire  et  un 
autre  foyer  au  centre  de  la  couche  optique.  La  capsule  in- 
terne était  intacte. 

14-.  M.  Ballet  fait  une  communication  sur  un  cas  par- 
ticulier de  sclérose  des  cordons  antéro-latéraux  et  des  cor- 
dons postérieurs  chez  une  femme.  Il  ne  s'agissait  pas  là 
d'une  sclérose  systématisée  d'après  la  disposition  anato- 
mique  des  faisceaux  nerveux,  mais  d'une  sclérose  diffuse 
d'origine  vraisemblablement  vasculaire.  On  voyait  en  effet, 
dans  les  régions  atteintes,  de  petits  vaisseaux  dilatés  et 
entourés  de  globules  blancs  s'enfoncer  de  la  pie-mère  vers 
la  profondeur  de  la  moelle. 

45.  M.  Gibier  présente  le  cœur  d'une  femme  alcoolique. 
Le  foie  était  volumineux,  cirrhotique;  il  existait  de  l'àscite. 
Dans  le  cœur,se  trouvait  un  petit  foyerpurulent  à  la  partie 
supérieure  du  ventricule  gauche. 


16.  Deux  cas  de  luxation   congénitale   de   la  hanche;  par 

M.  Coudra  y,  ex-interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  mettre  sous  les  yeux  de  la  Société  des 
pièces  qui  se  rapportent  à  deux  luxations  de  la  hanche.  Ces 
pièces  ont  été  recueillies  à  l'Ecole  pratique;  elles  pro- 
viennent de  deux  femmes  de  18  à  25  ans;  les  deux  luxa- 
tions siégeaient  du  côté  gauche.  Bien  que  l'histoire  clinique 
nous  fasse  complètement  défaut,  nous  pensons  cependant 
que  l'examen  des  lésions  nous  permet  de  rapporter  ces 
luxations  à  leur  véritable  origine. 

Premier  cas.  Femme  grêle  et  maigre ,  le  membre  infé- 
rieur gauche,  très  notablement  raccourci,  était  fixé  dans 
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la  dotation  en  dédàtis  et  dans  l'adduction,  ôh  sentait  la 
tête  fémorale  dans  là  fosse  iliaque  externe. 

La  pièce  fat  malheureusement  endommagée  par  l'élève 
auquel  était  confiée  la  dissection  do  la  région,  de  sorte  que 
la  capsulé  n'a  pu  être  ni  vue,  ni  conservée  ;  j'ai  seulement 
bu  constater  d'une  manière  nette  que  le  ligament  roiid 
làièait  défaut  ;  autour  dé  la  capsulé,  il  n'existait  rii  fdhgô- 
feitéd,  ni  indurations,  fetl  un  mot  rlfeh  d'ahormal.  Siir  la 
pièce  nous  constatons  ce  qui  suit  : 

1°  L'os  iliaque  est  peu  volumineux*  comme  atrophié,  il 
paraîtrait  appartenir  à  un  enfant  de  12  à  14  ans.  2°  La  cavité 
cotyloïdè  est  réduite  ad  tiers  environ  de  sa  càpabite  nor- 
male ;  elle  tôt  rëiriplie  par  Une  graisse  rougéâtrë  tiissitttii- 
lée  sous  une  couche  de  tisâU  fibreux  ;  absence  dëfcàrtilagë. 
La  forme  de  cette  cavité  est  triangulaire;  j'ihôi&të  fetir  tie 
fait,  d'autant  plus  que  nous  allons  retrouver  cette  même 
déformation  sur  la  fecconde  pièce.  Au-dessusde  cette  cavité 
cotyldïde  ctàla  partie  antéricuredb  la  fos^b  iliaque  externe, 
existe  une  dépression  arrondie  etlisfcosé  proldhgeiitit  on 
arrière  sous  formé  de  gouttière,  moins  profonde  dans 
l'étendue  de  2  à  3  centimètres  ;  c'est  au  niVeàu  dô  cette 
petite  dépression  et  de  cette  gouttière  superficielle  que  se 
trouvait  placée  la  tête  fémorale.  Il  n'existe  pas  de  surfabe 
cartilagineuse  à  ce  niveau,  c'est  un  tissu  cellulaire  lâche, 
formant  une  surface  à  peu  près  lisse,  mais  ne  présentant 
pas  du  tout  le  brillant,  le  poli  des  synoviales.  3°  La  tête 
fémorale,  recouverte  d'une  mince  couche  de  cattilagè,  au- 
deôsous  duquel  on  sent  l'os  friable  dans  une  grande  partie 
dé  son  étendue.  Ôette  tête  est  conique  ;  au-dessous  du  som- 
met et  au  niveau  du  point  qui,  normalement,  donne  inser- 
tion au  ligament  rond,  existe  une  dépression  à  peine  sen- 
sible. En  ce  point,  le  cartilage  est  réduit  à  une  couche 
d'une  extrême  minceur  ;  néanmoins,  il  existe  et  la  surface 
qu'il  présente  est  parfaitement  lisse  et  sans  trace  d'attache 
ligamenteuse. 

Deuxième  cas.  1°  L'os  iliaque  présente  son  volume  nor- 
mal ;  cet  oâ  appartenait  du  reste  à  une  femme  grande  et 
forte. 

5°  La,  Cavité  cotyloïdè  est  remplie  par  un  tissu  fibreux 
épais  ;  cette  Cavité  est  réduite  environ  au  tiers  de  sa  capa- 
cité normale;  Sa  formé  est  triangulaire,  àsommet  supérieur, 
8d  cbntihuah't  avec  là  fosse  iliaque  externe  par  l'intermé- 
diaire d'utiè  gouttière  très  marquée  qui  contourne  ëîi 
arrière  l'épine  iliaque  antéro-inférieure;  cette  dernière  dis- 
position' existait  également  sur  la  première  pièce.  Cette 
gouttière,  ôh  grande  partie  tapissée  de  tissu  fibreux,  mène 
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insensiblement  à  une  seconde  cavité  Siégeant  un  peu  en 
avant  do  la  partie  moyenne  de  la  fosse  iliaque  externe. 
Cette  cavité,  qui  loge  la  tête  du  fémur,  est  allongée  dé  haut 
en  bas;  dans  lès  3/4  supérieurs  de  sa  circonférence,  elle 
est  limitée  par  un  rebord  très  saillant;  en  bas,  au  contraire, 
ce  bord  disparaît.  Lé  fond  de  la  cavité  présente  Un  aspect 
lisse  et  n'offre  pas  de  revêtement  cartilagineux.  À  la  par- 
tie inférieure,  et  cpmrriepour  remplacer  lé  rebord  ësseUx 
dé  cette  cavité,  existe  une  sorte  dé  bourrelet  fibrëut  fôriîié 
par  l'épaississëment  delà  capsule. 

3°  La  tête  du  fémur,  assez  volumineuse,  aplatie  et 
comme  écrasée  de  dedans  en  dehors,  est  dépourvue  de 
cartilage  et  présente  au  niveau  de  son  point  de  cbtitact 
avec  la  cavité  Un  aspect  lisse  et  une  grande  dureté  ;  léteëte 
de  la  tête  présente  une  certaine  friabilité  par  placeâ. 

4°  La  capsulé  est  très  lorigue.  Elle  est  étranglée  eh  son 
milieu  entre  les  deux  cavités  colvloïde?*,  l'ânciehftô  et  la 
nouvelle,  par  un  anneau  fibreux  très  hiarquè  (Forriie  de 
tablier).  Extérieurement,  le  muscle  petit  fessier  lui  adhère 
assez  intimement  par  ses  fibres  profondes.  A  sa  partie 
interne,  c'est  un  aspect  lisse  plissé  et  terne,  dont  les  sail- 
lies fibreuses  rappellent  assez  les  vessies  à  colonnes. 

Supérieurement,  cette  capsule  s'insère  èur  le  poiirtour 
de  la  nouvelle  cavité  cotyloïde;  en  bas  et  en  arrière,  elle 
vient  s'insérer  très  bas  et  dans  unegrande  étendue  verticale, 
depuis  la  partie  postérieure  de  cette  cavité  jusqu'àii-dessUs 
de  la  tubérosité  ischiatique  ;  sur  le  col  du  fémur,  la  capsule 
s'insère  à  peu  près  comme  elle  le  fait  normalement. 

Telles  sont  les  particularités  que  nous  présentent  nos 
pièces.  Elles  ne  présentent  pas  absolument  le  iftêiïlc  aspect 
sans  doute,  mais  noua  diront  tout  à  l'heure  quelle^  soiit. 
suivant  nous,  les  raisons  des  différences  gui  ies  sépafréiit, 
çjûelle  est  là  nature  de  la  luxation  à  laquelle  elles  doivent 
être  rapportées. 

Passons  rapidement  eïi  revue  les  hypothèses  possible^  : 
luxation  traumatique  ancienne,  luxation  pathologique, 
luxation  paralytique  du  fémur,  luxation  congénitale. 

ia  Luxation  traumatique  ancienne.  11  y  à  des  lé- 
sions musculaires  qui  persistent,  des  tràées  d'effrac- 
tion de  la  capsUlë;  il  se  fait  des  néarthrosed  beau- 
coup plus  complètes;  on  doit  trouver  des  Vestiges  du  liga- 
ment rond  ;  enfin  chez  les  jeunes  sujets  lea  luxàtiofcs 
trauhiatiqUés  sont  tout  â  fait  exceptionnelles  ;  et  ifci,fei  tidus 
pouvions  àvoif1  affaire  à  une  luxation  trâumaticue,  elle 
daterait  tout  à  fait  de  l'enfance.  20  S'il  y  â  Heu  dé  discuter 
longuement  l'hypothèse  dëluxatiorï  t^Umatiquë  ancienne, 
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nous  ne  pensons  pas  qu'il  y  ait  la  même  nécessité  à  beau- 
coup examiner  l'hypothèse  de  luxation  pathologique.  Ici 
en  effet  nous  ne  trouvons  aucune  des  conditions  anatomi- 
ques  de  la  luxation  pathologique:  ni  destruction  ligamen- 
teuse, ni  destruction  de  la  tête  fémorale.  Nous  avons  bien 
noté  une  friabilité  certaine  de  la  tête  fémorale  ;  mais  il  s'agit 
là  sans  doute  d'une  altération  secondaire, d'un  trouble  de  nu- 
trition. 3°  Quant  à  la  luxation  paralytique  du  fémur,M.  Ver- 
neuil  nous  Ta  fait  connaîtreau  point  de  vue  cliniqueen  1866  ; 
mais  la  confirmation  anatomique  fait  défaut.  Nous  croyons 
donc  nous  trouver  en  présence  de  luxations  congénitales. 
Les  déformations  tant  des  os  que  de  la  capsule,  l'imperfec- 
tion des  néarthroses,  l'âge  et  le  sexe  des  sujets  sont  autant 
de  preuves  qui  nous  ont  amené  à  cette  conviction. 

Un  dernier  point.  Comment  expliquer  les  différences  qui 
existent  entre  nos  deux  cas  ?  Dans  l'un, une  nouvelle  cavité 
colytoïde  assez  développée,  dans  l'autre  une  simple  surface 
de  glissement.  Nous  pensons  que  l'une  de  ces  malades,  l'un 
de  ces  enfants,  aura  été  soumis  à  l'immobilité,  tandis  que 
l'autre  aura  marché,  cette  seule  donnée  suffît  pour  expli- 
quer cette  différence. 

17.  M.  Maunoury  montre  un  fœtus  anencéphale. 


18.  Tumeur  fibreuse  de  l'utérus.  —  Occlusion  intestinale 
par  compression  du  rectum  ;  par  M.  Emile  Lévèqde, interne  de 
l'hôpital  de  Saint-Germain-en-Laye. 

La  nommée  D...  (Marie),  53  ans,  ménagère,  entre  le 
31  mars  188J,  à  l'hôpital  Saint-Germyin,  salle  Bony,  n°  1, 
service  de  M.  Lamarre. 

Depuis  une  douzaine  d'années,  cette  femme,  bien  réglée 
antérieurement,  n'est  plus  menstruée  que  tous  les  deux 
mois;  les  règles  sont  d'une  abondance  ordinaire  ;  jamais 
de  métrorrhagie  ni  de  leucorrhée  ;  jamais  d'enfant  ni  de 
fausse  couche. 

Cette  femme,  qui  est  robuste  et  habituellement  d'une 
excellente  santé,  eut,  il  y  a  six  ans,  quelque  troubles  céré- 
braux qui  durèrent  trois  semaines,  et  disparurent  ensuite 
définitivement.  En  février  1882,  deux  jours  après  une  chute 
qu'elle  fît  en  marchant,  cette  femme,  qui  n'avait  aupara- 
vant aucune  tendance  à  la  constipation,  fut  prise  de  tous 
les  accidents  de  l'étranglement  interne  (vomissements  féca- 
loïdes,  etc.)  ;  aucun  trouble  de  la  miction.  Les  règles  arri- 
vant après  l'intervalle  habituel,   étaient  survenues  deux 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX.  209 

jours  après  le  début  de  ces  phénomènes  et  n'eurent  aucun 
caractère  particulier.  Les  garde-robes  ne  reparurent  qu'au 
bout  de  dix  jours,  et  la  santé  ne  fut  parfaite  qu'un  mois 
après. 

Depuis  cette  époque,  cependant,  sensation  habituelle  de 
pesanteur  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  palpitations  fré- 
quentes parfois  accompagnées  de  défaillances  ;  insomnies 
sans  cause  connue;  mais  jamais  de  constipation  ni  de 
dysurie.  A  part  ces  indispositions,  po.ur  elle  sans  impor- 
tance, elle  vaquait  à  ses  occupations  habituelles  et  se  por- 
tait très  bien,  quand,  le  23  mars  1883,  sans  cause  appré- 
ciable, elle  fut  prise  à  nouveau  d'accidents  d'occlusion 
intestinale  :  constipation  absolue,  douleur  et  ballonnement 
de  l'abdomen,  vomissements  fécaloïdes.  Le  23  mars,  au 
matin,  elle  entre  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  Cette  femme,  d'un  embonpoint  notable, 
a  le  faciès  abdominal  (grippé,  terreux,  yeux  un  peu  exca- 
vés,  etc.);  elle  est  fort  affaiblie.  Sa  voix  est  aigrelette  et 
sans  force.  La  langue  est  chargée  et  un  peu  sèche.  Inappé- 
tence, soif  assez  vive.  Pas  de  hoquet.  Depuis  le  début  des 
accidents,  la  malade  a  eu  des  vomissements,  bilieux  le 
premier  jour,  fécaloïdes  ensuite  jusqu'au  moment  de  l'en- 
trée. Ces  vomissements  se  renouvellent  actuellement  tous 
les  quarts  d'heure  environ,  avec  leur  caractère  fécaloïde. 
Les  aliments  ou  boissons  sont  rejetés  très  rapidement. 
Depuis  huit  jours,  elle  n'a  rendu  par  l'anus  ni  matières 
féeales,  ni  gaz  ;  pas  de  dysurie. 

L'abdomen  est  fortement  distendu,  régulièrement  déve- 
loppé. La  partie  située  au-dessous  de  l'ombilic  présente  au 
palper  une  rénitence  considérable;  on  peut  ainsi  limiter 
un  corps  à  peu  près  sphérique,  descendant  jusqu'au  pubis, 
et  qu'il  serait  facile  de  prendre  pour  la  vessie  distendue. 
De  chaque  côté,  ce  corps  s'étend  jusqu'à  trois  doigts  envi- 
ron des  épines  iliaques;  ni  mobilité,  ni  fluctuation.  La 
région  qu'il  occupe  est  complètement  mate  à  la  percussion  ; 
le  reste  de  l'abdomen  est  sonore.  La  région  hypogastrique 
et  surtout  la  fosse  iliaque  gauche  sont  le  siège  de  douleurs 
spontanées,  peu  exaspérées  par  la  pression,  mais  avec 
crises  douloureuses  fréquentes  arrachant  des  gémissements 
presque  continuels  à  la  malade. 

Depuis  trente-six  heures  environ,  anurie  absolue  :  le 
cathétérisme  ne  donne  que  deux  gouttes  d'urine.  Pour  pé- 
nétrer dans  la  vessie,  la  sonde  éprouve  une  sorte  de  cons- 
triction  et  s'enfonce  obliquement  en  s'inclinant  vers  l'épine 
iliaque  gauche.  Toutes  espèces  de  sondes  sont  employées 
sans  plus  de  succès.  La  malade  a  ses  règles,  qui  sont  sur- 
soc.  AN AT.  44 
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venue»,  comme  l'année  dernière,  deux  jours  apte*  la  début 
de  la  maladie  et  à  l'époque  habituelle.  Elles  sont  d'une 
abondance  modérée,  comme  à  l'ordinaire* 

Le  toucher  vaginal  et  le  palper  abdominal  combinés 
donnent  la  certitude  de  l'existence  d'un  énorme  dorps 
fibreux  développé  aux  dépens  de  la  face  antérieure  de  l'uté- 
rus. Le  col  est  refoulé  eii  arrière,  et  le  cul-de-sac  antérieur 
présente  une  saillie  dure  et  d'une  grande  fixité. Le  toucher* 
rectal  n'apprend  rien  d'anormal .  La  «onde  œsophagienne, 
introduite  par  l'anus,  est  arrêtée  au  niveau  du  promon- 
toire. Pas  d'œdèmedes  membres  inférieurs;  l'intelligence 
est  parfaitement  conservée,  mais  insomnie  persistante 
causée  par  des  vomissements  incessants.  La  peau  est 
froide,  le  pouls  petit  et  rapide.  Rien  au  cœur  ni  du  côté  des 
autres  appareils. 

Devant  des  signes  aussi  neis,  M.  Lamarre  pensant  qu'il 
s'agit  certainement  d'une  occlusion  intestinale  due  à  la 
compression  de  l'intestin  par  !a  tumeur  fibreuse  de  l'utérus, 
prescrit  des  lavements  d  eau  de  seitz,  des  insufflations  ga* 
zeuscs  par  le  rectum;  faradisntiori  de  la  paroi  abdominale,* 
glace  et  boissons  glacées. — On  crut  devoir  renoncer  à  la  la* 
parotomie,  vu  la  gravité  de  lopération  en  présence  d'ace  i«* 
dents  qui  pouvaient  disparaître  spontanément  comme  ceux 
de  Tannée  dernière,  vu  aussi  l'état  suspect  du  péritoine» 
Ces  moyens  n'amènent  aucun  résultat  dans  la  soirée. 

1er  avril.  Pas  de  garde-robe  ;  les  vomissements  féca*- 
loïdes  et  l'an urie  persistent.  La  peau  est  toujours  froide.--* 
La  malade  étant  sur  la  gante- robe,  des  tractions  sont  faites 
sur  la  tumeur  pour  l'attirer  en  avant  et  pour  tenter  d'ame- 
ner la  décompression  du  rectum  ou  de  l'S  iliaque.  Insuccès 
complet;  à  chacune  de  ces  tentatives,  la  malade  a  une  ten- 
dance marquée  à  la  syncope.  D'ailleurs,  l'anurie  pêrsis* 
tante  semble  indiquer  qu'il  s'agit  aussi  d'une  compression 
des  uretères.  ■*-  Même  traitement  que  la  veille,  mêtttè 
résultat  négatif. 

2  avril.  Même  état;  cependant,  malgré  l'évacuation 
par  l'anus  d'un  peu  de  liquide  jaunâtre  très  clair  la  nuit 
dernière,  la  malade  souffre  beaucoup  plus,  et  l'affaiblisse- 
ment augmente.  Le  cathétérisme  ne  fournit  pas  une  goutte 
d'urine. 

La  malade,  se  présentant  à  la  garde-robe,  est  prise 
subitement  de  syncope  et  expire  une  heure  après,  sans 
avoir  repris  connaissance. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort.  —  Rigidité  cadavé- 
rique conservée.  Cavité    abdominale*   Le  péritoine    ne 


EXTRAITS   DBS   PROCÊS-»VERBAUX.  211 

contient  aucun  liquide.  Le  feuillet  pariétal  est  indemne, 
sauf  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  et  du  flanc  gauche,  où  il 
présente  quelques  adhérences  avec  une  énorme  tumeur 
abdominale.  En  laissant  les  viscères  en  place,  on  voit  que 
les  anses  de  l'intestin  grêle  sont  également  adhérentes  à 
ia  tumeur  par  des  fausses  membranes  et  par  une  bride 
fibreuse  qui  n'exercent  aucune  constriction  ;  le  corps 
fibreux,  fixé  en  haut  et  latéralement  à  ces  anses,  est  du 
volume  d'une  tête  d'enfant  et  est  fixé  en  bas  au  pubis  ;  la 
vessie  n'est  pas  visible  ;  une  sonde  molle  introduite  par 
l'urèthre  fait  voir  que  la  vessie  est  aplatie  entre  le  fibrome 
et  le  pubis  et  un  peu  déjetée  vers  la  fosse  iliaque  gauche, 
elle  est  absolument  vide.  Toute  la  masse  intestinale  est 
distendue,  principalement  le  gros  intestin.  Si  l'on  teole  la 
tumeur,  en  la  séparant  des  anses  voisines  et  du  pubis, 
ainsi  que  du  promontoire  auquel  elle  adhère  et  qu'elle 
dépasse,  on  voit  que  l'S  iliaque,  directement  en  contact 
avec  elle,  est  comprimée  fortement  au  détroit  supérieur, 
les  parties  situées  au-dessus  sont  très  dilatées  ;  en  les 
ouvrant,  on  constate  dans  l'intérieur  quantité  de  matières 
demi-liquides.  Au  niveau  de  l'S  iliaque  et  un  peu  au» 
dessous,  la  tunique  muqueuse  est  le  siège  d'une  inflam- 
mation assez  intense,  elle  présente  une  coloration  rouge 
qui  ne  disparaît  pas  par  le  lavage.  Cette  coloration  s'éteint 
insensiblement  au-dessus  et  au-dessous  de  cette  portion  du 
tube  digestif.  11  n'y  a  pas  traces  d'ulcérations  intestinales. 
L'intestin  grêle,  également  distendu,  et  adhérent  en 
partie  par  sa  surface  séreuse  à  la  tumeur,  présente  uns 
muqueuse  saine,  de  même  que  l'estomac.  Les  ovaires 
sont  normaux,  mais  l'utérus  offre  une  hypertrophie  con- 
sidérable de  son  corps.  La  tumeur  fibreuse,  qui  pèse  plus 
de  1,100  grammes,  s'y  insère  par  un  pédicule  long  d'un 
centimètre  et  demi,  et  à  peu  près  de  la  grosseur  d'une 
plume  à  écrire.  Ce  pédicule  s'implante  sur  la  face  anté- 
rieure, à  égale  distance  des  deux  bords  et  près  du  fond 
de  l'utérus.  La  surface  du  corps  fibreux  est  uniforme  et 
ne  présente  ni  nodosité  ni  bosselure  ;  blanche  et  couverte 
de  tissu  adipeux  en  avant,  elle  a  une  teinte  noirâtre  en 
arrière.  Sa  forme  est  celle  d'une  elliptoïde,  à  grand  dia- 
mètre transversal  ;  le  pédicule  est  tordu  sur  lui-même  de 
droite  à  gauche,  comme  si  le  grand  diamètre  avait  été  au- 
trefois vertical,  puis  se  serait  parla  suite  incliné  à  gauche 
pour  devenir  transversal.  A  la  coupe,  capsule  fibreuse 
épaisse,  surface  de  section  d'un  blanc  rosé  avec  faisceaux 
fibreux  d'une  direction  générale  transversale.  A  la  partie 
postérieure,  le  tissu  est  un  peu  mou  à  la  périphérie  et  se 
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sépare  facilement  en  quelques  points  de  la  coque  fibreuse. 

Sous  la  couche  séreuse  de  l'utérus,  on  voit  encore  deux 
autres  corps  fibreux,  mais  d'un  très  petit  volume  et  sans 
pédicule  :  l'un  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  à  la 
face  inférieure  ;  l'autre  gros  comme  un  pois  est  situé  sur 
le  bord  gauche  et  près  du  col.  Enfin,  à  la  coupe,  appa- 
raît un  nouveau  corps  fibreux,  interstitiel,  dans  l'épaisseur 
de  la  paroi  postérieure  du  corps  de  l'utérus.  Il  a  la  grosseur 
d'une  petite  orange  ets'énuclée  assez  facilement.  Les  parois 
de  l'utérus  sont  notablement  hypertrophiées,  la  postérieure 
surtout,  qui  fait  saillie  en  arrière  et  en  bas.  Elles  contien- 
nent encore  deuxpetits  fibromes  de  la  grosseur  d'un  grain 
de  chénevis.  La  muqueuse  est  congestionnée  ;  mais  la  ca- 
vité du  corps  est  complètement  séparée  de  celle  du  col  par 
une  sorte  de  symphyse  des  deux  parois,  au  niveau  de  la 
portion  intermédiaire  aux  deux  cavités. 

La  vessie  est  normale,  sinon  par  sa  situation,  du  moins 
par  l'état  de  ses  tissus.  Les  uretères  sont  comprimés  au 
niveau  du  détroit  supérieur,  celui  de  droite  directement, 
celui  de  gauche  par  l'intermédiaire  de  l'S  iliaque  qui  le 
sépare  de  la  tumeur;  néanmoins  ils  ne  paraissent  pas 
dilatés.  Pas  d'hydronéphrose ;  les  reins^  de  volume 
normal,  ne  paraissent  pas  altérés  à  la  coupe.  Le  foie,  la 
rate  sont  sains.  Aucune  lésoin  au  cœur  ni  aux  poumons. 

Réflexions.  —  Le  long  intervalle  (plus  d'une  année)  qui 
sépare  la  première  attaque  d'étranglement  interne  de  la 
seconde,  et,  dans  ce  laps  de  temps,  l'absence  totale  de 
métrorrhagies;  les  palpitations  fréquentes  qui  survinrent 
sans  affection  organique  du  cœur  et  qu'on  ne  peut  guère 
expliquer  que  par  une  action  réflexe  due  à  une  compres- 
sion nerveuse,  ou  par  compression  des  artères  iliaques  ; 
Tanurie  absolue  durant  les  quatre  derniers  jours  de  la  ma- 
ladie ;  la  multiplicité  et  le  volume  des  tumeurs  fibreuses 
trouvées  à  l'autopsie,  sont  autant  de  faits  dignes,  ce  sem- 
ble, d'attirer  l'attention  et  qu'il  serait  aussi  difficile  qu'in- 
téressant d'interpréter  avec  certitude. 

Mais,  ce  qui  paraît  constituer  le  véritable  intérêt  de  cette 
observation,  ce  sont  les  phénomènes  d'occlusion  intes- 
tinale complète  et  mortelle  causés  par  un  fibrome  utérin. 
On  ne  possède,  en  effet,  qu'un  petit  nombre  d'observations 
de  ce  genre:  en  1873,  cinq  observations  seulement  pou- 
vaient être  citées  (Soc.  de  chirurgie,  29  oct.  Rapp.  de 
Guéniot  sur  un  travail  de  Faucon,   d'Amiens).   Deux  cas 
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analogues  ont  été  mentionnés  depuis  :  un  de  Knowley 
Thornton,  1880,  hystérectomie,  mort;  un  deZweifel,1881, 
même  opération,  guérison  (Schwartz,  Rev.  de  chir.,  fév. 
et  mars  1883). 

Malgré  les  adhérences  péritonéales  fixant  la  tumeur,  le 
dernier  cas  indique  assez  le  résultat  qu'on  aurait  pu 
espérer  de  l'hystérectomie*,  en  face  des  accidents  présentés 
par  notre  malade.  Si,  rejetant  cette  dernière  opération,  on 
eût  préféré  la  simple  ablation  de  l'énorme  fibrome  avec 
laparatomie,  son  mince  pédicule  eût  singulièrement  facilité 
la  tâche  du  chirurgien. 

M.  Schwartz  pense  que,  dans  ce  cas,  il  eût  été  légitime  de 
tenter  la  laparotomie. 

19.  M.  Talamon  fait  voir  un  çceur  graisseux.  Il  y  a  à  la 
fois  surcharge  graisseuse  et  dégénérescence  adipeuse  du 
myocarde  avec  multiplication  des  noyaux  du  myolemme. 
Rien  ne  permettait  de  faire  le  diagnostic  pendant  la  vie. 

20.  Fœtus  de  6  mois  1/2.  —  Monstre  exencéphalien  ;  par 

M.  G.  Collbvillb,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Duval,  né  à  la  Charité,  dans  le  service  de 
H.  Bernutz,  suppléé  par  M.  Barth. 

L'accouchement  s'est  fait  spontanément  dans  la  salle  de 
consultation  de  la  Charité.  Pas  de  suites  de  couches  pen- 
dant tout  le  temps  que  la  mère  est  restée  dans  le  service. 
Pas  de  fausses  couches  antérieures  :  mère  d'un  enfant  de 
2  ans,  bien  portant. 

Vu  par  sa  face  antérieure,  le  fœtus  a  les  yeux  très  volu- 
mineux, très  saillants  au  point  le  plus  élevé  de  la  tète.  Le 
front  manque  entièrement  ;  le  menton,  le  cou  et  le  thorax 
se  continuent  sans  lignes  de  démarcation  bien  nette  ;  les 
oreilles  reposent  sur  les  épaules  et  le  menton  sur  la  poi- 
trine. Pas  de  fissures  palatines  ni  d'anomalies  appréciables 
sur  les  autres  régions  du  corps. 

Les  os  frontaux,  pariétaux  et  temporaux  sont  réunis  sur 
la  ligne  médiane;  toutes  les  parties  de  ces  os  qui  doivent 
constituer  la  calotte  crânienne  sont  directement  appliqués 
sur  les  os  de  la  base  du  crâne  et  ne  laissent  place  entre 
eux  à  aucune  portion  de  la  masse  encéphalique,  qui  se 
trouve  chassée  et  qui  vient  faire  saillie  en  arrière. 

L'os  occipital  n'est  représenté  ici  que  par  l'apophyse 
basilaire,  les  apophyses  jugulaires  et  tout  ce  qui  constitue 
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la  partie  antérieure  du  trou  occipital  ;  toute  la  portion  écail* 
lense  que  forme  les  lames  de  la  vertèbre  occipitale  et  la 
crête  occipitale  externe,  qui  en  est  l'apophyse  épineuse, 
font  absolument  défaut.  Absence  complète  de  la  moelle 
épinière,  comme  chez  les  anencéphaliens. 

La  colonne  vertébrale  présente  des  courbures  anormales. 
Vue  par  la  région  antéro-latérale,  la  courbe  à  convexité 
antérieure  que  l'on  remarque  normalement  à  la  région 
cervicale  se  continue  ici  au  niveau  de  la  région  dorsale  ;  la 
colonne  lombaire  décrit  au  contraire  une  courbe  à  conca- 
vité antérieure. 

Vue  par  la  partie  postérieure,  la  colonne  vertébrale  pré- 
sente en  général  l'aspect  d'une  gouttière  peu  profonde,  qui 
est  l'intérieur  du  canal  rachidien  largement  ouvert  et  étalé 
en  lames.  On  ne  constate  dans  les  vertèbres  que  la  présence 
des  corps,  pédicules,  apophyses  transverses  et  apophyses 
articulaires  ;  absence  complète  de  lames  et  des  apophyses 
épineuses, 

Le  canal  rachidien  est  largement  ouvert  dans  la  région 
cervicale  et  dans  les  3/4  supérieurs  de  la  région  dorsale  ; 
l'hiatus  est  plus  étroit  au  niveau  du  1/4  inférieur  de  la 
colonne  dorsale  et  des  vertèbres  lombaires, où  les  apophyses 
transverses  sont  bien  moins  éloignées. 

Aucune  trace  de  lames  et  d'apophyses  épineuses,  sauf  à 
la  hauteur  de  la  3e  vertèbre  lombaire.  L'apophyse  épineuse 
est  appliquée  contre  la  face  postérieure  du  corps  de  cette 
vertèbre,  à  la  manière  d'un  clou  dans  un  mur;  un  ligament 
assez  résistant  part  du  sommet  de  cette  apophyse  pour 
s'attacher  à  la  partie  supérieure  du  sacrum,  qui  est  déve- 
loppé normalement,  ainsi  que  le  coccyx. 

La  peau  du  cuir  chevelu  s'arrête  subitement  au  point  où 
manquent  les  os;  de  son  bout  postérieur,  on  voit  naître  une 
membrane  transparente  enveloppant  toute  la  masse  encé- 
phalique et  tapissant  le  fond  de  la  gouttière  vertébrale,  à  la 
façon  du  grand  ligament  vertébral  commun  antérieur.  Siir 
sa  face  externe,  au  niveau  de  l'occipital,  rampent  des  trae- 
tus  nerveux  qui  semblent  être  les  nerfs  crâniens  déplacé». 
L'étude  de  la  masse  encéphalique  est  un  peu  ardue,  celle- 
ci  semblant  avoir  servi  de  point  d'appui  pour  les  diverses 
évolutions  qu'a  subies  le  fœtus  pour  sortir  du  bassin  ma- 
ternel ;  elle  a  subi  des  contusions  qui  l'ont  transformée  en 
masse  inflammatoire.  Cepondant,  une  coupe  horizontale 
fournit  tous  les  éléments  de  l'encéphale  (cerveau  et  cerve- 
let^. 

Réflexions.  —  Nous  croyons  donc  pouvoir  avec  E,  Oeof- 
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fpoy  Saint*Hilaire  placer  oe  monstre  dans  la  grande  classe 
des  anencéphaliens  :  variété  exenoéphalien.  Cette  pièce  est 
encore  une  preuve  de  cette  vérité  entrevue  par  Oken,  à  sa- 
voir que  l'occipital  est  une  vertèbre,  puisque  les  lames  et 
l'apophyse  épineuse  manquent  ici  comme  pour  toutes  les 
pièces  de  la  colonne  vertébrale.  Enfin,  cette  anomalie  dans 
le  développement  du  canal  rachidien  cadre  bien  avec  les 
notions  connues  sur  le  spina-bifida  au  point  de  vue  de  la 
genèse  et  de  la  soudure  des  lamea  et  des  apophyse?  épi- 
neuses. 


21.  Kyete  bémattgae  de  la  face  antéro~esterne  du  genou . 
—  Caloifioation  4e  1»  véeioult  biliaire.  —  Hypertrophie 
cardiaque*  —  Veeeie  fc  cellules  ;  par  M.  Paul  Bb*b**,  interne 
des  hôpitaux. 

Le  nommé  George  Orenge,  Agé  de  75  ans,  entre  à  l'infir- 
merie d'Ivry,  service  de  M.  Monod,  le  17  janvier  1883. 

On  ne  trouve  rien  de  remarquable  dans  les  antécédents 
héréditaires  du  malade;  lui-môme  a  toujours  joui  d'une 
santé  excellente  jusqu'à  ces  dernières  années.  Il  a  exercé, 
pendant  44  ans,  la  profession  de  menuisier  parqueteur; 
14  heures  par  jour,  il  restait  à  genoux,  obligé  de  garder 
cette  position  pour  fixer  et  polir  les  lames  du  parquet. 
Plusieurs  fois  il  dut  entrer  à  l'hôpital  pour  des  hydar- 
throses. 

Le  genou  droit  devint  même  le  siège  d'un  hygroma  sup- 
puré de  la  bourse  séreuse  prérotulienne,  hygroma  qui  fut 
ouvert  et  qui  guérit  assez  vite  grâce  à  un  séton.  Le  genou 
gauche  fut  plusieurs  fois  contusionné,  mais  il  n'y  eut  pas 
d'hygroma. 

Il  y  a45ans,  le  malade,  en  fixant  un  parquet,  se  donna  un 
violent  coup  de  marteau  sur  la  partie  inférieure  de  la  rotule  et 
la  face  externe  de  l'articulation.  Le  coup  fut  si  violent  que  le 
malade  perdit  connaissance  pendant  une  heure,  Après  deux 
jours  de  repos  au  lit,  il  crut  pouvoir  reprendre  son  travail, 
mais  il  dut  l'interrompre  le  jour  même.  La  douleur  spon- 
tanée était  très  vive,  les  moindres  mouvements  l'exaspé- 
raient. En  même  temps,  la  région  externe  de  l'articulation 
devenait  le  siège  d'une  tuméfaction  assez  bien  circonscrite, 
empiétant  un  peu  sur  la  face  antérieure. 

On  craignit  la  suppuration,  mais  des  moyens  antiphlo- 
gistiques  aidés  de  compresses  résolutives  appliquées  nuit 
tt  jour  eurent  raison  des  phénomènes  inflammatoires,  et  il 
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ne  resta  plus  au  bout  de  18  jours  que  la  tumeur  devenue 
indolente  et  un  peu  de  raideur  articulaire. 

Cette  tumeur  fut  prise  par  un  médecin  pour  un  sarcome, 
cinq  ou  six  ans  après  le  début  des  accidents  aigus.  Le 
médecin  ayant  voulu  avoir  l'opinion  de  Velpe^u,  envoya  le 
malade  à  la  Charité.  Velpeau  considéra  la  tumeur  comme 
un  noli  me  tangere,  sans  plus  spécifier,  et  conseilla  au 
malade  de  refuser  dorénavant  toute  intervention  chirur- 
gicale. 

Aujourd'hui  cette  tumeur,  mobile  sur  les  parties  pro- 
fondes, d'une  couleur  violacée  par  places,  mesure  en  lon- 
gueur 11  cent.,  en  largeur  7  cent.,  en  circonférence 26  cent. 
La  consistance  générale  est  assez  résistante,  mais  on  sent 
çà  et  là  des  foyers  de  fluctuation  localisés  et  extrême- 
mement  nets.  La  tumeur  est  absolument  indolente. 

Accessoirement,  le  malade  fut  atteint  d'une  bronchite 
aiguë,  dans  le  cours  d'un  catarrhe  chronique  avec  asthme. 
Il  entre  pour  cela  à  l'infirmerie.  L'un  de  nos  collègues,  il  y 
a  trois  mois,  fut  appelé  auprès  de  lui,  la  nuit,  pour  des 
coliques  hépatiques. 

En  peu  de  temps,  le  malade  s'affaiblit  beaucoup,  il  avait 
des  palpitations  ;  l'auscultation  et  la  percussion  révélaient 
une  hypertrophie  cardiaque  considérable.  Les  membres 
inférieurs  s'œdématièrent  et  en  peu  de  temps  le  malade 
succomba,  en  pleine  asystolie. 

Autopsie,  pratiquée  36  heures  après  la  mort  —  Elle 
nous  révéla  quelques  détails  que  l'examen  préalable  du 
malade  ne  nous  aurait  pas  laissé  soupçonner. 

A.  La  tumeur  du  genou,  qui  se  laissa  énucjéer  avec  la 
plus  grande  facilité,  présentait  une  grande  élasticité.  A  la 
coupe,  nous  vîmes  s'échapper  une  quantité  (évaluée  approxi- 
mative^ à  250  gr.)  d'un  liquide  couleur  chocolat,  analogue 
à  celui  qu'on  trouve  dans  ies  vieux  kystes  hématiques.  A 
l'appui  de  cette  opinion,  nous  avons  vu  les  parois  cloison- 
nées de  la  tumeur  revêtues  de  fibrine  conerôtée  comme  les 
poches  anévrysmales.  De  plus,  il  y  avait  là  des  caillots  en- 
core reconnaissables,  ressemblant  aux  caillots  qu'on  trouve 
emprisonnés  dans  les  cordages  tendineux  du  ?œur. 

B.  La  vessie  présentait  3  ou  4  hernies  tuniquaires  qui 
donnaient  au  viscère  dilaté  par  le  liquide  d'une  injection 
un  aspect  trilobé.  Trois  de  ces  lobes,  dans  lesquels  on  pou- 
vait pénétrer  par  un  orifice  de  12  ou  15  millimètres  de  dia- 
mètre,ont  la  grosseur  d'un  gros  œuf  de  poule.  La  muqueuse 
vésicale  présente   nettement   l'aspect  des  vessies  dites  à 
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colonnes,  d'énormes  piliers  musculaires  font  saillie  dans 
l'intérieur. 

0.  Le  cœur  présente  une  hypertrophie  considérable  por- 
tant surtout  sur  le  ventricule  gauche.  Le  cœur  pèse  900 
grammes  environ,  les  valvules  sont  très  inffisantes,  il  n'y  a 
pas  d'athérome  dans  les  gros  vaisseaux.  Les  reins  sont 
petite  et  un  peu  atrophiés,  en  somme,  c'est  le  rein  sénile 
ordinaire. 

D.  La  vésicule  biliaire,  diminuée  de  volume,  très  peu 
cependant,  a  les  parois  tellement  incrustées  de  sels  de  chaux 
qu'elle  constitue  une  coque  solide,  du  volume  d'un  œuf  de 
pigeon  assez  volumineux.  8a  muqueuse  est  incrustée  éga- 
lement, la  vésicule  est  remplie  d'un  mucus  jaunâtre,  ayant 
à  peine  le  goût  de  la  bile. 

Le  malade  nous  avait  dit  et  nous  avions  constaté  nous- 
même  que,  depuis  ses  accès  de  colique  hépatique, les  selles 
étaient  presque  complètement  décolorées. 

Réflexions. — Ces  diverses  lésions  d'organes,  attribuables 
en  grande  partie  à  l'âge  du  malade, nous  ont  semblé  intéres- 
santes à  plusieurs  titres.  La  tumeur  qui  ressemblait  énor- 
moment  à  un  sarcome,  et  qui  avait  été  considérée  comme 
telle  par  plusieurs  chirurgiens  et  peut-être  par  Velpeau  lui- 
même,  n'occupait  pas  la  place  qu'ont  ordinairement  les 
tumeurs  de  la  bourse  prérotulienne,  elle  était  beaucoup 
plus  externe.  De  plus,  elle  était  très  volumineuse  pour  un 
kyste  hématique.  Il  y  aurait  donc  là  une  question  de  dia- 
gnostic faisant  naître  une  question  d'intervention  chirurgi- 
cale. 

Le  cœur  était  hypertrophié,  jusque-là  rien  d'étonnant 
chez  un  vieil  asthmatique,  mais  cette  hypertrophie  portait 
sur  le  ventricule  gauche  et  semblait  plutôt  en  relation  avec 
l'atrophie  du  rein.  Or,  cette  hypertrophie  se  rencontre  chez 
des  athéromateux  puisque,  d'après  M.  le  professeur  Potain , 
c'est  l'athérome  des  petits  vaisseaux  qui  oblige  le  cœur  à 
un  surcroît  de  travail.  Ce  qui  est  intéressant  ici,  c'est  que 
notre  malade  ne  présentait  pas  trace  d'athérome  dans  au- 
cun de  ses  vaisseaux. 

Enfin,  cette  multiplicité  de  hernies  tuniquaires  explique 
comment  il  se  fait  assez  souvent  que  des  calculs  se  dissi- 
mulent dans  ces  poches  adventices  et  deviennent  inacces- 
sibles aux  agents  explorateurs.  Dans  les  asiles  de  vieillards, 
il  arrive  souvent  qu'on  admet  à  l'infirmerie  un   malade 
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censé  calculeux,  on  a  trouvé  des  calculs  avec  la  sonde 
métallique  qui  les  a  nettement  heurtés,  et  quand  le  chef  de 
service  vient  le  lendemain,  ces  calculs  semblent  avoir  dis- 
paru. Ce  détail  nous  a  semblé  mériter  une  mention  particu- 
lière. 

22.  Elections. — M.  Mutoa(de  Moscou)  est  nommé  mem- 
bre correspondant. 


Séance  du  20  avril  1883. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

23.  M.  Boubceret  présente  des  injections  capillaires  au 
suif,  faites  par  les  veines,  à  l'aide  d'un  procédé  spécial.  Il 
insiste  sur  des  particularités  de  distribution  des  capillaires 
aux  extrémités  digitales. 

24*  M.  Cornil  expose  les  résultats  de  l'examen  histolo- 
gique  d'un  fragment  de  tumeur  expulsée  par  les  selles.  Le 
malade  avait  présenté  pendant  plusieurs  jours  des  phéno- 
mènes d'obstruction  intestinale  avec  vomissements  et  cons- 
tipation. JU  ne  hémorrhagie  intestinale  se  fit,  et  Ton  trouva 
dans  les  selles  sanglantes  une  petite  tumeur  du  volume 
d'un  œuf  de  poule.  La  surface  de  cette  tumeur  était  lobulée 
avec  de  petites  excroissances  irrégulières.  Cette  surface 
était  entamée  dans  un  point  :  c'était  là  sans  doute  la  trace 
de  la  déchirure  qui  s'était  produite  au  moment  où  la 
tumeur  s'était  détachée  de  sa  base  d'implantation. 

L'examen  histologique  permit  de  constater,  à  la  périphé- 
rie, des  bouquets  vasculaires  disposés  en  houpes  papil~ 
laires;  dans  l'intervalle  des  vaisseaux,  se  rencontraient  de 
grosses  cellules  arrondies.  Vers  le  centre,  et  dans  la  région 
voisine  du  point  d'implantation,  on  trouvait  des  travées 
fibreuses  anastomosées.  Les  cavités  ainsi  décrites  étaient 
tapissées  de  cellules  épithéliajes  cylindriques  rangée*  en 
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palissade.  Même  revêtement  épitbélial  des  bourgeons  vas- 
culaires  situés  dans  cette  région.  Ces  cavités  présentaient 
ainsi  l'aspect  d'un  épithélioma  cylindrique. 

Chez  les  enfants  surtout,  il  n'est  pas  rare  que  de  petits  po- 
lypes muqueux  deviennent  la  cause  d'accidents  d'obstruc» 
tion  intestinale  ;  la  chose  est  beaucoup  plus  rare  chez  les 
adultes  et  l'expulsion  d'une  semblable  tumeur  est  absolu- 
ment exceptionnelle.  Des  productions  de  ce  genre  pour» 
raient  tout  aussi  bien  provenir  de  l'estomac  que  de  l'intes- 
tin ;  rien  dans  le  cas  présent  ne  permet  de  déterminer  le 
lieu  d'implantation  de  la  tumeur. 

25.  Hernie  ombilicale  épiplolque  réductible  de  l'adulte  ; 

par  M.   P.  Coudra  y,  ex  interne  des  hôpitaux. 

La  présente  pièce  a  été  recueillie  à  l'Ecole  pratique  sur 
un  homme  de  50  à  55  ans,  également  porteur  d'une  hernie 
inguinale  gauche. 

Sur  le  cadavre,  on  pouvait  remarquer  au-dessus  et  à 
droite  de  la  cicatrice  ombilicale  une  tumeur  irrégulière, 
lobulée,  mollasse.  Cette  tumeur  était  réduite  par  une  très 
médiocre  pression;  on  constatait  alors  que  l'orifice  qui 
donnait  passage  à  cette  tumeur  admettait  facilement  l'en- 
trée de  deux  doigts.  La  paroi  abdominale  antérieure  étant 
enlevée,  on  constate  sur  la  face  postérieure  que  l'anneau 
ombilical  est  très  élargi,  son  diamètre  mesure  environ 
2  cent.  1/2;  le  péritoine  pariétal  s'enfonce  dans  cet  anneau 
et  tapisse  en  avant  de  lui  une  large  paroi  ;  en  un  mot,  il 
constitue  un  sac  à  large  fond.  Au  fond  de  ce  sac  aplati,  le 
grand  épiploon  envoie  une  cordelette  d'insertion  longue 
et  mince;  il  est  manifeste  que  la  portion  du  grand  épiploon 

3ui  fait  suite  à  cette  cordelette  s'engageait  dans  le  sac  et 
onnait  la  sensation  de  la  tumeur  mollasse  et  lobulée  en 
question. 

En  avant  de  ce  sac  et  y  adhérant  activement,  se  trouve 
une  masse  graisseuse  faisant  une  légère  saillie  sous  la 
peau,  au-dessus  de  la  cicatrice  ombilicale.  Lorsqu'on  tire 
en  arrière  sur  le  pédicule  épiploique,  on  amène  à  la  fois  le 
sac  et  la  masse  graisseuse. 

Réflexions.  —  La  pièce  que  nous  soumettons  à  la  Société 
anatomique  a  trait  à  des  faits  décrits,  mais  rares.  Quel  & 
été  le  mécanisme  de  cette  hernie  épiploique  ?  Deux  opinion* 
pourraient  être  défendues  ;  1*  Peut-être  «ommes-nous  m 
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présence  [d'une  hernie  commune  au-devant  de  laquelle 
se  trouve  un  peloton  paraissant  développé  par  le  fait  même 
de  la  hernie  ;  2°  Ou  bien  il  s'agit  d'une  de  ces  hernies 
graisseuses,  qui,  nées  de  la  graisse  sous-péritonéale , 
entraînent  le  péritoine  avec  elles  ;  de  là,  formation  d'un 
sac  dans  lequel  s'engage  ou  l'intestin  ou  l'épiploon.  C'est 
là  un  mécanisme  décrit,  et  en  considérant  l'intimité  des 
connexions  qui  existent  entre  le  sac  et  la  masse  graisseuse, 
nous  inclinerions  même  vert  cette  deuxième  opinion. 


Séance  du  27  avril  1883, 
Présidence  de  M.   Cornil, 


26.  Rupture  de  la  rate.  —  Mort  rapide  par  hémorrhagie 
interne;  par  M.  Lucien  Picqué,  chef  de  clinique. 

Le  22  avril,  entre  à  l'hôpital  de  la  Charité,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  Dr  Berger,  un  homme  d'une  cinquantaine 
d'années  environ,  trouvé  sur  la  voie  publique. 

Rien  à  noter  au  point  de  vue  des  phénomènes  objectifs. 
Pas  de  fractures  ni  d'ecchymoses.  Gomme  symptômes  sub- 
jectifs, on  constate  une  commotion  cérébrale  légère,  de  la 
dyspnée,  du  refroidissement,  de  la  lenteur  du  pouls.  Quel- 
ques nausées.  Un  lavement  purgatif  est  prescrit.  Le  malade 
succombe  le  soir  à  8  heures. 

Autopsie,  pratiquée  36  heures  après  la  mort.  —  Elle 
révèle  les  particularités  suivantes  :  La  cavité  péritonéale, 
contient  une  quantité  considérable  de  sang  évaluée  envi- 
ron à  2  litres  ou  2  litres  1/2.  Aucune  lésion  du  tube  digestif 
ni  des  vaisseaux.  Le  foie  et  les  reins  sont  intacts.  La  rate 
présente  les  lésions  suivantes  :  sur  la  face  externe  et  du 
bord  antérieur  au  bord  postérieur  existe  une  plaie  à  direc- 
tion sensiblement  transversale,  régulière,  très  superficielle 
en  avant,  profonde  au  contraire  en  arrière,  où  elle  atteint 
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environ  2  à  3  centimètres  ;  en  avant,  les  lèvres  de  la  solu- 
tion de  continuité  sont  molles,  non  infiltrées  ;  en  arrière, 
au  point  où  la  plaie  acquiert  son  maximum  de  profondeur, 
les  bords  sont  épais,  comme  indurés  ;  on  dirait  une  lésion 
ancienne;  mais,  à  la  coupe,  on  s'aperçoit  que  cette  appa- 
rence n'est  due  qu'à  l'infiltration  par  le  sang  du  paren- 
chyme splénique.  Sur  la  face  interne  et  en  arrière  de 
Tépiploon  gastro-splénique,  on  Démarque  une  plaie  très 
large  et  très  profonde,  à  apparence  irrégulièrement  étoilée, 
formée  d'incisures  convergeant  sensiblement  au  centre  de 
la  surface  signalée.  La  surface  de  la  rate  ne  présente  rien 
à  noter,  pas  d'adhérences  de  la  capsule,  pas  de  noyaux 
fibreux  ni  d'adhérences  péritonéales.  M.  le  professeur 
Oornil,  qui  a  bien  voulu  examiner  cette  rate,  pense  qu'elle 
doit  être  considérée  comme  saine. 

Réflexions.  —  Oe  malade  a  succombé  évidemment  à 
une  hémorrhagie  interne  consécutive  à  une  rupture  éten- 
due de  la  rate.  Le  mécanisme  du  traumatisme  nous  échappe; 
il  eût  été  intéressant  de  savoir  si  le  malade  est  tombé,  ou 
s'il  a  subi  un  traumatisme  direct.  On  ne  pourrait  du  reste 
invoquer  que  le  mécanisme  de  la  pression  avec  intégrité 
de  la  paroi;  car,  au  niveau  de  la  rate,  nous  n'avons  ni 
ecchymose  sous-cutanée,  ni  lésion  des  muscles  sous- 
jacents.  Le  point  qui  nous  semble  intéressant  est  l'intégrité 
de  la  rate.  On  sait,  en  effet,  que  ces  ruptures,  surtout  dans 
l'hypothèse  d'une  chute  d'un  lieu  élevé,  surviennent  le 
plus  souvent  quand  l'organe  est  modifié  dans  sa  consis- 
tance par  des  lésions  antérieures,  et  le  plus  souvent  quand 
des  adhérences  péritonéales  l'immobilisent  en  plusieurs 
points  et  facilitent  l'action  du  choc  en  l'empêchant  de  s'y 
soustraire  par  sa  mobilité. 

27.  M.  Ballet  dépose,  au  nom  de  M.  Daniello,  des  pho- 
tographies microscopiques  de  lésions  d'encéphalite. 

28.  M.  Ballet  fait  voir  un  malade  atteint  de  cécité  ver* 
baie  typique  et  d'hémianopsie. 

M.  Chantemesse  fait  observer  que  l'existence  de  phéno- 
mènes paralytiques  à  droite  au  moment  de  l'attaque  indique 
une  lésion  de  l'hémisphère  gauche. 

M.  de  Beurmann  fait  remarquer  que  le  mode  de  dispari- 
tion de  l'hémianopsie,  tel  qu'il  a  été  relevé,  s'observe  dans 
Fhémianopsie  d'origine  corticale. 
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M.  Chauffard  insisté  sur  l'existence,  dans  ce  cas,  d'un 
phénomène  d'ordre  sensoriel  bien  déterminé,  l'hémianopsiô. 
N'est-ce  pas  là  l'indice  d'une  localisation  particulière  ? 

M.  Ballet  réserve  ïa  question  de  localisation.  Il  veut 
seulement  retenir  le  fait  clinique,  qui  démontre  l'existence 

de  la  cécité  verbale. 

• 

M.  Mathieu.  Ce  fait  est  très  démonstratif  en  effet  ;  la 
cécité  verbale  ne'  peut  pas  être  contestée.  Au  point  de  vue 
séméiologique,  il  importe  de  remarquer,  qu'au  début,  le 
malade  a  présenté  de  l'aphasie  vulgaire,  C'est  seulement 
après  quelques  jours  que  la  cécité  verbale  est  seule  restée 
en  relief,  l'aphasie  motrice  ayant  disparu. 

29.  M.  Butruille  présente  une  tumeur  de  la  grande 
lèvre,  d'aspect  papillomateux. 

M»  Cornil  la  considère  comme  un  cas  d'éléphantiasis. 

30.  M.  Josias  fait  voir  les  pièces  anatomo-pathologiques 
d'un  homme  de  61  ans, atteint  de  cancer  annulaire  de  l'œso- 
phage. La  mort  fut  déterminée  par  l'infiltration  granuleuse 
des  poumons  et  l'apparition  d'une  méningite  tubercu- 
leuse. 

3i.  Rapport  stir  la  candidature  de  M.  Berne  au  titre  de 
membre-adjoint;  par  M.  Chauffard. 

Parmi  les  nombreuses  et  très  intéressantes  présentation» 
que  M.  Berne  peut  faire  valoir  à  l'appui  de  sa  candidature, 
nous  rappellerons  celle  qui  a  trait  à  un  cas  de  pneumonie 
massive  observé  à  l'hospice  de  Bicêtre  le  7  mars  1870,  dans 
le  service  du  professeur  Bouchard.  Voici,  en  quelques 
mots,  l'observation  clinique  :  un  homme  de  48  ans,  de 
santé  délicate,  est  subitement  pris  d'un  point  de  côté  à 
gauche  du  thorax.  La  respiration  devient  des  plus  pénibles. 
Matité  absolue  du  poumon  gauche  dans  tous  les  points, 
perte  complète  de  l'élasticité  au  doigt  ;  pas  de  voussure  de 
la  cage  thoracique  ;  absence  totale  de  murmure  respira- 
toire dans  toute  l'étendue  du  poumon  ;  souffle  bronchique 
et  égophonie.  Pas  la  moindre  expectoration.  La  tempéra- 
ture s'élevait  à  40°,2.  Urines  fortement  chargées  d'albu- 
mifee.  En  présence  d'une  dyspnée  qui  «'accroissait  sans 
cesse  et  n'était  point  en  rapport  avec  des  signes  stétiiosco- 
piques  paraissant  répondre  à  un  faible  épanchement  pieu- 
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rai,  là  ponction  ne  parut  pas  indiquée  au  début  On  pensa 
qtie  la  dyspnée  pouvait  relever  d'une  cause  tout  autre 
qu'une  lésion  pulmonaire, peut-être  l'albuminurie.  L'hypo- 
thèse de  pleuro-pneumonie  semblait  devoir  être  rejetée  en 
l'absence  de  signes  stéthoscopiques  et  d'expectoration  , 
malgré  l'élévation  thermique. 

La  dyspnée  fut  telle,  qu'une  ponction  fut  faite  comme 
opération  d'urgence  et  donna  issue  à  quelques  grammes 
d'un  liquide  séro-fibrineux  un  peu  teinté  de  sang.  Ce  fut 
une  ponction  blanche  j  le  malade  succomba  le  lendemain. 
L'autopsie  révéla  l'existence  d'une  lame  pseudo-membra- 
neuse d'une  épaisseur  de  2  millimétrés,  recouvrant  la  sur* 
face  du  poumon  gauche  dans  toute  son  étendue  ;  cette  lame 
était  molle,  non  vasculaire,  facile  à  détacher  de  la  surface 
pulmonaire.  Absence  complète  de  liquide  dans  la  cavité 
pleurale. 

L'examen  •  du  poumon  montra  que  le  lobe  inférieur 
gauche,  augmenté  de  volume,  était  très  compacte,  très 
dense,  plus  lourd  que  l'eau.  La  surface  de  section  du  même 
lobe  présentait  un  aspect  granité,  et,  par  places,  les  lésions 
caractéristiques  de  l'héputisation,  les  bronches  étaient 
obstruées  par  d*s  bouchons  grisâtres  ayant  l'aspect  de 
caUlots  fibrineux.  Dans  son  remarquable  travail  (1877- 
1878),  M.  Grancher  avait  décrit  ces  moules  fibrineux,  dont 
le  développement  dan&j  les  grosses  bronches  peut  être 
considéré  comme  caractéristique  de  l'affection  à  laquelle 
cet  auteur  a  donné  le  nom  de  pneumonie  massive.  L'ob- 
servation présentée  par  M.  Berne  a  montré  que  le  début 
de  l'affection  peut  être  marqué  par  les  signes  habituels  de 
la  pneumonie  commune,  mais  que  la  matité  absolue, 
l'absence  de  vibrations  thoraciques  et  du  murmure  vési- 
culaire,  l'existence  d'un  souffle  bronchique,  la  dyspnée 
croissante,  constituent  autant  de  signes  indiquant  l'en- 
vahissement des  bronches  par  les  concrétions  tibrineuses. 

L'examen  anatomique  vint  confirmer  ce  qui  avait  été 
précédemment  décrit  par  M.  Grancher  :  l'existence  de 
moules  fibrineux  comparables  à  des  caillots  agoniques, 
conservant  l'empreinte  des  bronches  dont  ils  produisent 
l'obstruction.  Ce  fait  anatomique  avait  été  vaguement  in- 
terprété jadis  par  Morgagni,  en  1738.  Piorry  et  Nonat,  en 
1847,  avaient  décrit  des  concrétions  fibrineuses  des  gros 
tuyaux  bronchiques,  Hokitansky,  groupant  tous  les  faits 
exposés  jusqu'alors^  leur  avait  assigné  le  nom  d'in/ïara* 
roatton  croup&le  des  voies  respiratoires. 

Wiederaann,  en  1854,  décrivit  certaines  pneumonies 
auxquelles  il  donna  le  nom  de  pneumonies  sèches,  carac- 
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térisées  par  des  concrétions  fibrineuses,  une  matité  abso- 
lue, un  souffle  plus  intense  qu'à  l'ordinaire.  Henrot,  le 
15  mars  1876,  décrivit,  sous  le  nom  do  lymphorrhagie 
bronchique*  une  variété  de  pneumonie  présentant  ces 
mêmes  moules  fîbrineux  concrètes  obstruant  les  bronches. 

Rappelons  que  MM.  Brissaud  et  de  Beurmann  ont  pu- 
blié, en  1880,  une  observation  de  pneumonie  massive  mon- 
trant que  les  bronches  de  tout  calibre  peuvent  être  rem- 
plies par  la  subtance  fibrineuse.  Le  25  juin  1878,  M.  le  Dr 
Millard  observait  un  cas  dans  lequel  les  concrétions  fibri- 
neuses occupaient  toutes  les  divisions  do  la  bronche  gauche 
d'un  malade.  Ajoutons  que  deux  observations,  dues  à 
MM.  Barth  et  Poulin  (février  1879),  nous  montrent  ces 
mêmes  concrétions  obstruant  jusqu'aux  ramuscules  termi- 
naux des  bronches  et  envahissant  les  alvéoles  pulmonaires. 

Nous  avons  tenu  à  rappeler  les  traits  principaux  de  l'ob- 
servation de  M.  Berne,  comme  présentant  un  remarquable 
exemple  de  pneumonie  massive.  Les  faits  analogues,  encore 
rares  dans  la  science,  sont  recherchés  avec  soin  de  nos 
jours,  depuis  que  M.  Grancher  a  tracé  leurs  caractères 
cliniques  et  anatomiques  fondamentaux. 

32.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Lejard  au  titre 
de  membre-adjoint  de  la  Société  anotomique;  par  M.  Nettkr, 
interne  des  hôpitaux,  médaiUe  d'or.  ' 

Parmi  les  communications  faites  par  M.  Lejard  à  la 
Société  ânatomique  à  l'appui  de  sa  candidature,  il  en  est 
une  sur  laquelle  nous  désirons  appeler  votre  attention. 
Elle  nous  paraît  offrir  un  intérêt  réel,  au  point  de  vue  de  la 
question  de  l'étranglement  herniaire  dans  les  hernies 
inguinales  congénitales.  Nous  rappelons  en  quelques  mots 
le  fait  dont  il  s'agissait. 

Le  nommé  L...,  âgé  de  58  ans,  entre  à  l'hôpital  Necker, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Trélat,  le  17  janvier. 
Il  avait  une  tumeur  inguinale  droite  présentant  les  signes 
incontestables  d'un  étranglement.  M.  Segond,  chef  de  cli- 
nique, essaya  de  réduire,  y  réussit,  mais  ia  réduction  ne  se 
maintint  pas.  Le  soir,  la  hernie  se  reproduisait,  se  réduisait 
aussi  facilement,  mais  offrant  ce  phénomène  remarquable, 
à  savoir  que  le  testicule  disparaissait  avec  la  tumeur  dans 
la  cavité  abdominale.  Le  malade  fut  opéré  le  lendemain 
18  janvier;  on  constata  le  sac  volumineux  d'une  hernie  an- 
cienne, offrant  à  la  partie  supérieure  un  orifice  largement 
ouvert.  En  relevant  la  masse  intestinale  qui  n'offrait  aucune 
apparence  d'étranglement,  on  put  constater  que  ce  sac 
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communiquait  avec  un  sac  inférieur  et  interne,  plus  petit, 
dans  lequel  une  deuxième  anse  intestinale  était  étroitement 
étranglée.  Il  y  avait  donc  eu  réduction  de  la  hernie  supé- 
rieure, mais  l'anse  inférieure  n'avait  pas  été  libérée,  et  si 
elle  avait  été  refoulée  dans  la  cavité  abdominale,  elle  avait 
entraîné  avec  elle  la  cause  même  de  l'étranglement.  La 
reproduction  de  la  hernie  après  réduction  trouvait  son 
explication  dans  les  rapports  intimes  du  testicule  avec  le 
fonddu  sac  herniaire.  Le  testicule,  en  effet,  était  refoulé  avec 
la  masse  herniaire,  qu'il  entraînait  avec  lui  dans  le  scrotum, 
lorsqu'il  descendait  pour  reprendre  sa  place. 

Malgré  la  section  du  sac,  la  réduction  de  l'anse  étranglée, 
qui  présentait  d'ailleurs  peu  d'altérations,  les  phénomènes 
dus  au  pincement  de  l'intestin  persistèrent  et  le  malade 
succomba.  En  résumé,  il  s'agit  d'un  étranglement  peu 
commun  se  faisant  dans  une  loge  particulière,  au  contact 
du  testicule  privé  de  tunique  vaginale,  comme  le  démontra 
l'autopsie. 

Dans  une  clinique  très  intéressante  faite  à  l'hôpital  Nec- 
ker,  le  8  février,  M.  le  professeur  Trélat  a  spécialement 
étudié  cette  variété  d'étranglement,  en  rapport  avec  une 
disposition  rare  et  mal  connue  du  conduit  vagino-périto- 
néal. 

Cette  hernie  se  développe  dans  un  canal  préexistant.  Si 
elle  se  fait  au  début  de  la  vie,  le  canal  est  large  ;  si  elle  se 
fait  tardivement, au  contraire,  elle  rencontre  des  rétrécisse- 
ments préexistants.  Ces  rétrécissements  siègent  surtout  en 
deux  points  déterminés  :  1°  Au  niveau  de  l'orifice  inguinal 
interne  ;  2°  A  l'extrémité  inférieure  du  conduit  vagino-péri- 
tonéal,  au  point  ou  celui-ci  s'abouche  dans  la  tunique  vagi- 
nale. L'intestin  qui  a  traversé  cet  orifice  peut  alors  se  loger 
dans  la  tunique  vaginale  elle-même,  en  contact  avec  le  tes- 
ticule, ou,  dans  d'autres  cas,  dans  un  sac  spécial. 

Ces  orifices,  sièges  d'étranglement,  sont  en  général 
étroits,  à  bords  durs  et  plus  rigides  que  ceux  d'un  collet 
herniaire  ancien.  Il  en  résulte  que  les  accidents  acquièrent 
rapidement  une  intensité  excessive. 

La  gravité  de  la  situation  réside  encore  dans  l'incertitude 
du  diagnostic.  Le  souvenir  de  ces  faits,  et  de  la  pièce  qui 
vous  a  été  présentée,  pourra  faire  soupçonner  la  possibilité 
d'une  hernie  congénitale,  et  indiquer  dès  lors  la  nécessité 
et  l'urgence  d'une  opération  immédiate. 

Nous  pourrions,  à  côté  de  cette  présentation,  en  signaler 
d'autres  à  l'appui  de  la  candidature  de  M.  Lejard,  nous 
vous  rappellerons  les  suivantes  : 

1°  Un  fait  de  pérîcardite  aiguë  et  tuberculeuse  chez  un 
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vieillard  de  88  ans.  —  2°  Une  péricardite  localisée  avec 
thrombose  cardiaque  ancienne,  dans  le  ventricule  gauche 
dont  la  paroi  antérieure  était  amincie  et  dilatée,  chez  un 
vieillard.  —  3°  Un  cas  de  gangrène  sénile.  —  4°  Un  fait  de 
thrombose  de  la  veine  jugulaire  externe,  chez  un  phthi- 
sique.  —  5°  Une  tumeur  du  nerf  saphène  externe. 

33.  Elections.  —  M.  Daniello  est  nommé  membre  cor- 
respondant. 

Le  Secrétaire, 
A.  Mathieu. 


MAI 


Séance  du  4  mai  1883. 
Présidence  de  M.   Cornil. 

1.  M.  Cochez  présente  une  pêricstrâite  hémorrhagique 
avec  fausses  membranes,  survenue  chez  un  alcoolique. 

2.  M.  Richardière  montre  un  cancer  massif  du  foie  ;  il 
y  avait  dégénérescence  cancéreusejde  l'ovaire  et  des  petites 
tumeurs  de  même  nature  dans  le  poumon. 

M.  Oornil  pense  qu'il  pouvait  s'agir  là  d'un  cancer  pri- 
mitif du  foie,  avec  généralisations  secondaires. 

3.  M.  Cornil  montre  des  préparations  faites  sur  le  pou- 
mon d'un  phtisique  mort  dans  le  service  de  M.  Hérard . 
Il  s'agissait  d'une  pneumonie  caséeuse  disposée  en  grands 
ilôts,  à  coupe  jaunâtre,  sans  granulation  tuberculeuse 
apparente.  Des  coupes  colorées  au  picro-carmin  font  voir 
les  alvéoles  remplies  de  fibrilles  fibrineuses  entrecroisées. 
Des  cellules  lymphoïdeg  sont  disséminées  dans  leurs  mailles* 
Les  préparations,  colorées  à  la  fuschine,  décolorées  en- 
suite par  l'acide  chlorhydrique,  et  des  préparations  traitées 
par  la  sa franine, permettent  de  voir  des  bacilles  caractéris- 
tiques de  la  tuberculose  disséminés  au  milieu  des  pro- 
duits inflammatoires. 


4.  Tumeur  inflammatoire;  par  M.  Hache,  interne  des  hôpitaux. 

M.  X...,  35  ans,  capitaine  de  cavalerie,  après  avoir  fait 
la  campagne  de  Tunisie  sur  une  selle  trop  étroite,  s'aper- 
çut qu*l  portait  à  la  fesse  gauche  une  petite  tumeur  dure 
et  peu  mobile.  Cette  tumeur  était  indolente,  mais  elle 
devint  plusieurs  fois  douloureuse  à  la  suite  de  frottements 
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prolongés  sur  la  selle,  sans  prendre  un  accroissement 
notable.  Ce  sont  ces  poussées  inflammatoires  qui  décident 
le  malade  à  réclamer  une  opération,  dans  la  crainte  que 
l'exercice  du  cheval  ne  lui  devienne  impossible. 

La  petite  tumeur  siège  à  la  fesse  gauche,  un  peu  au- 
dessus  du  pli  fessier  ;  elle  est  très  dure  et  manifestement 
sous-cutanée,  mais  adhérente  a  la  face  profonde  de  la  peau, 
ce  qui  tient  sans  doute  aux  diverses  poussées  inflamma- 
toires qu'elle  a  subies.  L'état  général  est  du  reste  excellent 
et  l'opération  est  pratiquée  le  19  avril  1883.  La  tumeur 
avait  un  peu  diminué  sous  l'influence  du  repos  gardé  par 
le  malade  quelque  temps  avant  l'opération. 

La  tumeur  était  bien  sous-cutanée,  mais  elle  était  in- 
timement unie  aux  parties  voisines,  au  point  qu'il  a  fallu 
réellement  la  sculpter  pour  l'en  séparer;  son  ablation  a  été 
suivie  d'une  hémorrhagie  notable  qui  a  nécessité  un  assez 
grand  nombre  de  ligatures.  La  plaie  fut  suturée  et  drainée 
et  guérit  rapidement . 

A  sa  périphérie,  cette  petite  tumeur,  qui  a  le  volume 
d'un  gros  œuf  de  pigeon  un  peu  aplati  et  allongé,  est  cons- 
tituée par  un  tissu  blanchâtre,  très  résistant,  d'apparence 
fibreuse  ;  une  coupe  médiane  montre  que  son  centre  est 
occupé  par  une  cavité  qui  contenait  quelques  grammes 
d'une  sérosité  brunâtre  et  dont  les  parois  sont  formées  par 
une  substance  mollasse,un  peu  villeuse  etd'un  brun  rouge, 
ayant  l'apect  de  petits  bourgeons  charnus.  Le  tissu  péri- 
phérique, d'apparence  fibreuse,  mesure  un  centimètre 
d'épaisseur  en  moyenne  et  jusqu'à  un  centimètre  et  demi 
en  certains  points. 

M.  le  professeur  Cornil  a  bien  voulu  se  charger  de  l'exa- 
men histologique  de  la  pièce.  La  coupe,  faite  perpendicu- 
lairement au  grand  axe  de  la  tumeur,  qui  a  été  fendue  au 
moment  de  l'opération,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut, 
se  présente  sous  l'aspect  d'un  fer  à  cheval  un  peu  irrégu- 
lier. A  un  faible  grossissement  et  même  à  l'œil  nu,  par 
transparence,  on  voit  deux  parties  distinctes,  l'une  com- 
prise dans  la  concavité  du  fer  à  cheval,  un  peu  brunâtre, 
et  qui  formait  sur  la  pièce  les  parois  mêmes  du  petit  kyste 
central:  l'autre,  périphérique,  plus  épaisse,  colorée  en 
rose  par  le  carmin  et  ayant  l'aspect  fibreux  sur  la  pièce 
fraîche,  qui  forme  le  corps  même  de  la  petite  tumeur. 

L'examen  à  un  grossissement  suffisant  fait  reconnaître 
que  cette  tumeur  est  constituée  par  du  tissu  embryonnaire 
d'autant  plus  jeune  qu'on  se  rapproche  davantage  de  sa 
partie  centrale,  qui  correspond  à  la  zone  brunâtre  que  nous 
avons  signalée.  A  ce  niveau,  on  trouve  un  véritable  tissu 
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de  bourgeons  charnus  formé  de  cellules  embryonnaires  et 
de  vaisseaux  volumineux  et  perméables,  à  parois  minces, 
dont  quelques-uns  font  saillie  dans  l'intérieur  de  la  cavité 
kystique.  En  s'éloignant  du  centre  de  la  tumeur,  on  arrive 
sur  du  tissu  fibreux  infiltré  d'éléments  embryonnaires  de 
moins  en  moins  abondants,  et  surtout  groupés  autour  des 
vaisseaux  déjà  moins  nombreux  et  à  parois  plus  épaisses. 

Enfin,  tout  à  fait  à  la  périphérie,  du  côté  le  plus  épais 
delà  tumeur,  on  retrouve  la  structure  normale  des  couches 
profondes  du  derme  et  ses  cellules  adipeuses. 

En  somme,  il  s'agissait  donc  ici  d'une  tumeur  purement  . 
inflammatoire,  consécutive  à  un  traumatisme  répété.  Cette 
tumeur  aurait  fini  par  disparaître  pour  laisser  une  cica- 
trice et  peut-être  un  petit  kyste,  d'après  l'opinion  de  M.  le 
professeur  Cornil.  En  tous  cas,  elle  aurait  encore  empêché 
longtemps  le  malade  de  reprendre  son  service  de  capitaine 
de  cavalerie  et  son  ablation  était  parfaitement  indiquée. 

5.  Epithéliome  de    la  vessie  ;    par  M.   A.   Brodbhr,   interne 

•     des  hôpitaux. 

Mazoyer  Jules,  homme  de  peine  ,  âgé  de  53  ans,  entre  à 
l'hôpital  Tenon,  salle  Velpeau,  le  22  avril  1883,  service  de 
M.  Lucas-Ohampionnière. 

Son  père  est  mort  à  65  ans,  de  cancer  de  l'estomac,  et  sa 
mère,  à  60  ans,  d'ulcère  de  la  matrice.  Il  a  deux  frères 
plus  âgés  qui  jouissent  d'une  bonne  santé.  Dans  sa  jeu- 
nesse, le  malade  n'eut  aucune  manifestation  scrofuleuse. 
Marié  à  22  ans,  il  eut  4  enfants.  Deux  ans  après  son  ma- 
riage, Mazoyer  est  pris  de  pissement  de  sang  à  la  suite  de 
quelques  excès  génésiques,  mais  un  peu  de  repos  suffit 
pour  arrêter  l'hématurie,  et,  depuis  cette  époque,  la  miction 
est  toujours  normale  et  n'est  accompagnée  d'aucune  dou- 
leur. Jamais  de  blennorrhagie,  pas  de  syphilis. 

Il  y  a  environ  18  mois,  le  malade  raconte  qu'à  la  suite 
de  l'administration  d'un  lavement  purgatif,  ses  urines 
devinrent  sanguinolentes.  Cette  hématurie  augmenta  pro- 
gressivement, et,  depuis,  ses  urines  contiennent  souvent 
du  sang  en  caillots.  Bientôt  de  vives  douleurs  dans  la 
région  périnéale  accompagnèrent  l'hématurie,  et,  à  chaque 
miction,  le  malade  éprouvait  la  sensation  d'un  fer  rouge 
à  travers  le  canal  de  l'urèthre. 

Conduit  à  l'hôpital  Necker,  il  fut  sondé,  et, depuis  cet  exa- 
men, c'est-à-dire  depuis  six  semaines,  le  pissement  de 
sang  est  plus  abondant,  les  douleurs  plus  intenses  et  la 
cachexie  de  plus  en  plus  prononcée. 
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Etat  actuel.  Le  malade  est  très  faible  et  ne  peut  plus 
se  lever  seul.  A  la  palpation  de  la  région  hypogastrique, 
on  perçoit  une  tumeur  ou  plutôt  un  empâtement  assez 
considérable  et  bien  limité,  et  la  main  exploratrice  ne  dé- 
couvre aucune  hypertrophie  ganglionnaire  dans  les  fosses 
iliaques.  Pas  de  ganglions  inguinaux. 

Par  le  toucher  rectal,  on  sent  au-dessus  de  la  prostate, 
qui  est  légèrement  hypertrophiée,  une  masse  volumineuse 
que  le  doigt  ne  peut  limiter  en  haut  et  qui  paraît  surtout 
s'étendre  à  la  paroi  latérale  gauche  de  la  vessie.  Comme 
le  malade  n'a  pas  uriné  depuis  24  heures,  on  pratique  le 
cathétérisme,  qui  amène  au  dehors  des  urines  et  du  sang 
en  caillots  répandant  une  odeur  de  chair  pourrie.  La  sonde 
métallique  prend  une  couleur  noirâtre  dans  la  vessie,  et 
le  bec  de  la  sonde  semble  être  en  contact  avec  une  surface 
couverte  de  bourgeons  charnus  exubérants.  Par  la  pres- 
sion sur  l'abdomen  ou  sur  le  périnée,  une  urine  sangui- 
nolente sort  spontanément  par  l'urèthre.  Les  testicules 
paraissent  sains. 

L'examen  des  organes  thoraciques  ne  nous  révèle  rien 
de  particulier,  si  ce  n'est  une  congestion  pulmonaire  assez 
intense.  Rien  au  cœur.  Le  foie  est  gros  et  dépasse  le  re- 
bord des  fausses  côtes.  Le  malade  a  encore  toute  son  intel- 
ligence et  répond  bien  aux  questions  qu'on  lui  fait. — Soir. 
Un  peu  de  frisson,  fièvre.  T.  38°,6. 

23  Avril.  L'hématurie  persiste,  mais  les  douleurs  uré- 
th raies  ou  périnéales  ont  presque  complètement  disparu.  La 
fièvre  s'allume.  T.  39%  et  même  39°, 4  le  soir,  et  le  malade 
meurt  le  25  avril,  dans  une  profonde  cachexie. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  dure-mère  crânienne, 
il  s'écoule  un  liquide  citrin  assez  abondant.  L1 'encéphale 
est  œdématié.  Pas  de  trace  de  méningite.  Les  deux  pou- 
mons sont  fortement  congestionnés;  le  cœur  est  flasque  et 
ses  deux  cavités  droites  sont  remplies  de  caillots  fibrineux 
qui  adhèrent  aux  parois  ventriculaires.  Le  foie  est  volu- 
mineux. Poids  2,280  grammes.  A  la  coupe,  il  est  lisse  et 
offre  un  certain  degré  de  dégénérescence  graisseuse.  Rien 
à  la  rate.  Le  tube  digestif  est  examiné  avec  soin  et  ne  pré- 
sente aucune  lésion  appréciable  à  la  vue. 

Les  reins  offrent  les  lésions  de  la  néphrite  interstitielle, 
et,  dans  la  moitié  supérieure  du  rein  droit,  qui  est  plus  volu- 
mineux que  le  gauche,  il  existe  de  nombreux  abcès  mi- 
liaires  qui  sont  surtout  développés  dans  la  substance 
corticale.  La  capsule  est  peu  adhérente  au  tissu  rénal  et 
recouvre  une  série  de  petits  points  blanchâtres  qui  ne  sont 
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que  des  abcès  miliaires,  comme  ceux  que  Ton  rencontre 
dans  l'intérieur  du  parenchyme. 

Les  uretères  sont  dilatés,  et,  à  l'extrémité  vésicale  de 
l'uretère  gauche,  la  lumière  du  canal  est  considérablement 
rétrécie  à  cause  de  l'épaississement  des  parois,  dû  à  l'infil- 
tration du  néoplasme. 

La  vessie  est  remplie  de  détritus  muqueux  et  de  caillots 
sanguins  et  il  existe,  au  niveau  de  sa  paroi  antéro-latérale 
gauche,  une  surface  légèrement  saillante,  ulcérée,  bour- 
geonnante, irrégulièrement  arrondie,  de  6  à  8  centimètres 
de  diamètre,  et  comprenant  dans  son  étendue  l'ouverture 
vésicale  de  l'uretère  gauche.  Au  niveau  de  cette  surface 
ulcérée,  la  paroi  vésicale  a  près  de  trois  centimètres  d'épais- 
seur et  semble,  à  l'œil  nu,  infiltrée  d'un  tissu  de  nouvelle 
formation.  Le  bas-fond  de  la  vessie  est  indemne  de  toute 
ulcération,  mais  on  rencontre  trois  ou  quatre  autres  petits 
points  ulcérés  sur  la  paroi  postéro-latérale  droite. 

Un  peu  d'hypertrophie  de  la  prostate.  Rien  aux  organes 
génitaux.  Malgré  l'examen  le  plus  minutieux,  on  ne 
découvre  aucun  engorgement  des  ganglions  de  la  cavité  du 
bassin  ou  de  la  région  lombaire.  Pas  de  ganglions  ingui- 
naux. 

Examen  histologique.  —  Sur  deux  préparations  faites  par 
notre  excellent  ami  et  collègue  Georges  Thibierge,  et  exa- 
minées par  M.  le  professeur  Cornil,  préparations  compre- 
nant toute  l'épaisseur  de  la  paroi  altérée,  on  trouve  à  la 
surface  de  la  vessie  des  débris  villeux,  dont  le  filament 
central  est  formé  par  des  fibres  de  tissu  conjonctif  et  quel- 
ques vaisseaux,  et  dont  le  revêtement  est  constitué  par  des 
cellules  épithélioïdes.  Entre  ces  filaments,  on  voit  une 
quantité  de  cellules  libres  siégeant  dans  un  liquide  au 
milieu  de  granulations.  Ces  cellules  sont  généralement 
rondes,  les  unes  ayant  à  peu  près  le  diamètre  des  globules 
blancs  du  sang,  les  autres  beaucoup  plus  grosses  et  conte- 
nant un  gros  noyau  ovoïde.  Dans  les  parties  profondes  de 
la  préparation,  on  voit,  au  milieu  des  faisceaux  muscu- 
laires et  fibreux,  des  traînées  cylindriques  anastomosées 
les  unes  avec  les  autres,  irrégulières,  ou  des  figures  arron- 
dies. Toutes  ces  traînées  cylindriques  et  arrondies  sont 
remplies  par  des  cellules  pavimenteuses  possédant  géné- 
ralement de  gros  noyaux. 

La  constatation  de  ces  traînées  de  cellules  qui  se  trouvent 
dans  les  parties  profondes  de  la  coupe,  et  au  milieu  du 
tissu  musculaire,  indique  qu'il  s'agit  feien,  dans  ce  cas, 
d'un  êpithéliome  de  la  nature  des  êpithéliomes  tubulés. 
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6.  Epithélioma  tabulé  de  la  peau   de  la  région  fessière 
développé  au  dépens  du  corps  muqueux  de  Malpighi  ;  par 

M.  Babinski,  interne  des  hôpitaux. 

Nous  rapportons  l'examen  histologique  d'un  epithélioma 
opéré  par  M.  Polaillon.  Il  s'agit  d'un  homme  de  60  ans, 
présentant  un  epithélioma  à  la  fesse  ;  le  malade  dit  qu'il  a 
déjà  été  opéré,  il  y  a  10  ans  de  cela,  d'une  tumeur  sem- 
blable et  que  ce  n'est  que  depuis  3  mois  que  la  tumeur  a 
commencé  à  récidiver.  L'examen  histologique  montre 
qu'on  a  affaire  à  un  epithélioma  tubulé.  Les  coupes  faites 
perpendiculairement  à  la  surface  de  la  peau  et  passant  à  la 
fois  par  la  tumeur  et  la  peau  saine  qui  avoisine  la  tumeur 
montrent,  dans  la  partie  malade,  sous  l'épiderme,  des 
masses  épithéliales  de  formation  récente,  ce  qui  se  recon- 
naît aisément  à  la  coloration  qu'elles  prennent  par  le  picro- 
carmin  ;  elles  se  colorent  en  effet  en  rouge  plus  foncé  que 
les  cellules  du  corps  muqueux,  et  fixent  le  carmin  presque 
aussi  bien  que  les  cellules  embryonnaires.  La  tumeur  est 
composée  de  plusieurs  nodules  situés  à  côté  les  uns  des 
autres,  sous  l'épiderme  ;  chacun  de  ces  nodules  présente 
une  zone  centrale  constituée  par  des  travées  de  cellules 
formant  un  réseau  dont  les  mailles  sont  remplies  par  du 
tissu  conjonctif  muqueux  ou  adulte;  cette  zone  centrale  est 
entourée  d'une  zone  périphérique  constituée  par  des 
boyaux  épidermiques  qui  rayonnent  autour  du  centre. 
Les  cellules  qui  composent  toutes  ces  masses  sont  des  cel- 
lules épithéliales  pavimenteuses,  mais,  en  aucun  point,  il 
n'y  a  d'évolution  épidermique.  Si  on  examine  la  coupe  au 
niveau  de  l'union  de  la  peau  malade  et  de  la  peau  saine, 
on  voit,  dans  certains  points,  et  cela  de  la  façon  la  plus 
nette,  des  boyaux  épithéliaux,  de  dimension  variable,  par- 
tir du  corps  muqueux  de  Malpighi  et  venir  dans  certains 
points  se  continuer  avec  la  tumeur  elle-même.  Les  quel- 
ques glandes  sudoriqucs  que  Ton  trouve  sur  les  coupes 
sont  normales. 

Il  s'agit  donc  d'un  epithélioma  pavimenteux  tubulé,  et 
cette  tumeur,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu'au  point  de 
vue  anatomo-pathologique,  rentre  dans  ce  que  M.  Ver- 
neuil  a  décrit  sous  le  nom  d'adénome  sudoripare.  Mais  ce 
qu'il  y  a  ici  de  particulier,  c'est  le  développement  de  cet 
epithélioma  ;  tandis  que,  dans  la  plupart  des  cas  d'épithé- 
lioma  tubulé,  le  point  de  départ  s'est  fait  dans  les  glandes 
sudoripares  ;  ici,  on  voit  de  la  façon  la  plus  nette  le  point 
de  départ,  non  pas  dans  les  glandes  sudoripares,  mais  dans 
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le  corps  muqueux  de  Malpighi  ;  c'est  là  un  cas  semblable 
à  ceux  que  M.  Mathieu  a  déjà  décrits  dans  les  Archives  de 
médecine. 


7.  Hémichorée  sans  hémianesthésie  ;  —  Hémorrhagie  de  la 
partie  postérieure  dans  la  couche  optique  sans  lésion  de 
la  substance  blanche  ;  par  M.  G.  Morin,  interne  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  67  ans,  bien  constitué,  sans  ma- 
ladies antérieures,  atteint  subitement  d'hémichorée  gauche 
sans  hémianesthésie.  La  face  était  indemne.  Le  sujet  a 
succombé  après  17  jours.  Les  mouvements,  d'une  violence 
extrême,  ont  persisté  jusqu'à  la  mort. 

Autopsie,  faite  27  heures  après  la  mort.  —  Le  cerveau  a  pu 
être  examiné  :  aspect  normal  de  l'organe,  pas  d'adhérence, 
pas  d'épaississement  des  méninges.  Léger  athérome  du 
tronc  basilaire  et  des  cérébrales  antérieures  et  posté- 
rieures. Pas  d'épaississement  dans  les  ventricules. 

Hémisphère  gauche.  Les  coupes  sont  faites  verticalement. 
Quelques  foyers  anciens,  très  petits,  dans  le  segment 
externe  du  noyau  lenticulaire. 

Hémisphère  droit.  Quelques  foyers  irrégulièrement  dis- 
séminés dans  le  noyau  lenticulaire.  Tous  très  anciens  sauf 
un,  récent,  du  volume  d'une  tête  d'épingle.  La  partie  anté- 
rieure de  la  couche  optique  est  saine.  A  sa  partie  posté- 
rieure et  externe,  on  voit  un  foyer  d'aspect  linéaire,  long 
de  .i  millimètres,  obliquement  dirigé  de  dehors  en  de- 
dans et  de  haut  en  bas.  Les  parois  opposées  de  la  fente 
sont  en  contact,  séparées  à  peinepar  une  très  petite  quantité 
de  boue  rougeâtre.  D'avant  en  arrière,  sur  une  coupe  hori- 
zontale, la  lésion  atteint  3millimètres  1/2.  Sa  partie  la  plus 
voisine  de  la  paroi  inféro-externe  de  la  couche  optique  en 
est  séparée  par  1  millimètre  1/2  de  substance  grise  intacte. 
Sa  partie  postérieure  est  distante  de  2  millimètres  1/2  de 
l'extrémité  postérieure  de  la  couche  optique.  La  capsule 
interne  est  absolument  indemne. 

Réflexions.  —  Cette  autopsie  a  ceci  d'intéressant  qu'elle 
présente  une  lésion  de  la  couche  optique  sans  lésion  de  la 
capsule  interne.  La  plupart  des  observations  d'hémichorée 
offrent  en  effet  des  lésions  simultanées  de  la  substance 
grise  et  de  la  substance  blanche.  La  présente  observation 
vient  à  l'appui  de  l'opinion  de  M.  Vulpian  qui  localise  le 
siège  de  l'hémichorée  dans  la  couche  optique,  et  va  contre 
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celle  de  M.  Raymond  qui  le  localise  dans  la  capsule  in- 
terne. On  peut  toujours,  il  est  vrai,  invoquer  la  compression, 
mais  elle  est  peu  probable,  étant  données  les  faibles  dimen- 
sions et  l'étroit  accolement  des  parois  de  ce  foyer  récent. 

8.  Deux  cas  d'épithélioma  pavimenteux  ayant  vraisem- 
blexnent  pour  point  de  départ  un  kyste  dermoïde  de 
l'ovaire;  par  M.  Babinski,  interne  des  hôpitaux. 

lep  cas. —  Epithélioma  pavimenteux  du  duodénum,  de 
l'épiploon,  de  V  ovaire,  du  foie,  delà,  rate  et  du  poumon 
droit.  —  Joséphine  G...,  âgée  de60ans,entre  au  mois  de  sep- 
tembre 1882  (service  de  M.  Oornil)  à  la  Pitié.  Rien  à  noter 
du  côté  des  antécédents  héréditaires.  Le  début  de  la  ma- 
ladie pour  laquelle  elle  entre  à  l'hôpital  remonte  à  trois 
mois  ;  à  partir  de  cette  époque, elle  a  commencé  à  maigrir, 
à  perdre  ses  forces,  à  avoir  de  la  dyspepsie;  elle  a  eu  de 
fréquents  vomissements  alimentaires  età  plusieurs  reprises 
des  vomissements  de  sang.  Voici  ce  que  Ton  constate  à  son 
entrée  :  La  malade  est  très  amaigrie  et  présente  un  teint 
jaune-paille.  La  palpation  de  la  région  épigastrique  est 
douloureuse  et  on  sent  à  la  partie  droite  de  cette  région 
une  masse  irrégulière  située  derrière  la  paroi  abdominale 
et  mobile  ;  la  percussion  de  la  région  épigastrique  dénote 
une  notable  augmentation  du  volume  de  l'estomac.  En 
même  temps,  en  pratiquant  la  palpation  de  l'abdomen,  on 
trouve  une  autre  masse  bien  plus  volumineuse,  grosse 
comme  une  tête  de  foetus,  distincte  de  la  précédente,  mo- 
bile et  située  immédiatement  sous  la  paroi  abdominale, 
dans  le  flanc  gauche.  L'examen  des  autres  organes  est 
négatif.  On  suppose  qu'il  s'agit  là  d'un  cancer  primitif  du 
pylore  et  d'un  cancer  secondaire  de  l'épiploon.  La  malade 
s'affaiblit  de  jour  en  jour,  a  des  vomissements  très  fré- 
quents, quelques  hématémèses;  la  cachexie  s'accuse  de 
plus  en  plus,  et  enfin  elle  succombe  sans  que  les  symptômes 
locaux  se  soient  modifiés  d'une  façon  sensible. 

Autopsie.  —  L'estomac  est  distendu, congestionné,  mais 
ne  présente  pas  de  cancer  au  pylore,  et  la  masse  que  l'on 
avait  sentie  siège  à  un  centimètre  à  peine  du  pylore,  dans 
le  duodénum,  dont  elle  occupe  la  première  portion.  Cette 
masse  entoure  le  duodénum,  dont  la  face  muqueuse  est  irré- 
gulière, ulcérée,  fongueuse  ;  à  la  coupe,  le  tissu  est  gri- 
sâtre et  donne  du  suc  au  raclage.  Le  reste  de  Viniestin  est 
normal.  La  tumeur  que  Ton  avait  sentie  dans  le  flanc 
gauche  occupe  l'épiploon  et  adhère  à  l'intestin,  dont  les 
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parois  à  ce  niveau  ne  sont  pourtant  pas  envahies  par  le 
néoplasme.  Le  foie  présente  dans  son  intérieur  quelques 
noyaux  cancéreux.  Il  en  est  de  même  de  la  rate*  Les  deux 
ovaires  présentent  chacun  le  volume  d'un  gros  marron  et 
sont  transformés  en  cancer  ;  l'ovaire  gauche  présente  en 
plus  une  cavité  kystique,  libre  à  droite,  adhérente  à  gauche 
à  la  masse  cancéreuse  ;  cette  cavité  est  absolument  lisse 
sur  sa  face  interne.  —  L'utérus,  le  vagin,  la  vulve,  l'anus 
sont  absolument  sains.  La  cavité  buccale  et  l'œsophage  ne 
sont  pas  altérés.  Le  cœur  est  normal.  Le  poumon  droit 
présente  à  sa  base  quelques  noyaux  cancéreux. 

L'examen  histotogique  des  tumeurs  trouvées  dans 
les  divers  organes  montre  que  ces  tumeurs  sont  consti- 
tuées par  de  l'épithélioma  pavimenteux  lobule  ;  les  den- 
telures des  cellules  épithéliales  se  voient  très  nettement, 
comme  dans  le  corps  muqueux  de  Malpighi.  et  il  n'y  a  pas 
de  doute  à  avoir  sur  la  nature  de  la  tumeur  ;  l'évolution 
épidermique  n'est  pas  absolument  complète  ;  en  effet,  les 
globes  sont  constitués  par  de  grosses  cellules  contenant  un 
noyau,  non  kératinisées,  par  conséquent,  et  les  cellules 
qui  entourent  les  globes  ne  contiennent  pas  d'éléidine  ;  on 
a  donc  affaire  à  un  épithélioma  pavimenteux,  lobule, 
muqueux.  L'examen  du  kyste  ovarique  montre  qu'il  est 
tapissé  par  de  l'épithélium  pavimenteux,  stratifié,  mu- 
queux. 

C'est  là  un  fait  qui  paraît  bien  étrange  au  premier  abord  : 
en  effet,  aucun  des  organes  dégénérés  ne  présente  à  l'état 
normal  d'épithélium  pavimenteux  ;  ce  cas  paraît  sortir 
absolument  de  la  règle.  Comment  interpréter  cette  ano- 
malie ?  Un  des  ovaires  dégénérés  présente,  avons-nous  dit, 
un  kyste,  indépendant,  par  un  de  ses  côtés,  de  la  tumeur 
cancéreuse  et  se  continuant  avec  elle  par  le  côté  opposé;  le 
kyste  est  absolument  lisse  sur  sa  partie  interne  et  ne  paraît 
pas,  étant  donnés  ces  caractères,  être  le  résultat  de  la 
dégénérescence  kystique  de  la  masse  cancéreuse.  Il  est  plus 
probable  que  ce  kyste,  qui  était  tapissé  par  de  l'épithélium 
pavimenteux,  était  un  kyste  dermoïde,  et  que  c'est  aux 
dépens  du  revêtement  épithélial  de  ce  kyste  que  l'épithé- 
lioma de  l'ovaire  et  consécutivement  l'épithélioma  des 
autres  organes  se  sont  développés.  Le  kyste  dermoïde 
aurait  donc  subi  une  dégénérescence  épithéliomateuseà  la 
manière  des  revêtements  épithéliaux  normaux,  tels  que 
l'épithélium  des  muqueuses  et  l'épiderme.  Cette  interpré- 
tation paraît  plus  probable  si  on  rapproche  cette  observa- 
tion de  la  suivante,  qui  nous  a  été  communiquée  par 
M.  le  professeur  Cornil,  et  que  nous  résumons. 
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2e  cas-  —  Epithélioma  des  ovaires  et  du  corps  de  Vutê- 
rus.— Il  s'agit  d'une  femme  qui,  pendant  la  vie,  présentait 
les  symptômes  d'un  kyste  ovarique  ;  une  ponction  avait 
donné  issue  à  des  cheveux  ;  le  diagnostic  avait  été  kyste 
dermolde  et  Povariotomie  avait  été  pratiquée. 

Autopsie.  —  Elle  montra,  ce  que  du  reste  Ton  avait 
constaté  pendant  l'opération,  que  la  tumeur  adhérait  au 
corps  de  l'utérus  et  à  l'intestin  ;  le  corps  de  l'utérus  était 
dégénéré.  L'examen  histologique  fit  voir  qu'on  avait  affaire 
à  un  epithélioma  pavimenteux,  lobule,  muqueux. 

Ici,  comme  dans  l'observation  précédente,  aucun  des  or- 
ganes revêtus  à  l'état  normal  par  del'épithélium  pavimenteux 
n'étaient  malades.  Les  ovaires  seuls  et  la  partie  supérieure 
de  l'utérus  étaient  [dégénérés.  Ee  kyste  dermoïde  affirmait 
sa  présence  par  l'existence  des  cheveux,  et,  à  ce  point  de 
vue,  ce  cas  est  bien  plus  net  que  le  précédent.  L'interpré- 


d'après  nous,  encore   plus  plausible.  Le  kyste  dermoïde 
paraît  bien  avoir  été  le  point  de  départ  de  l'epithélioma. 


9.  Sarcome  de  la  dure-mère  déprimant   le  pli  sourciller 
à  gauche,  sans  aphasie;  par  M.  Morin,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  je  présente  a  été  recueillie  à  l'autopsie  d'une 
femme  de  45  ans,  morte  de  pneumonie,  à  l'Hôtel-Dieu.  La 
tumeur,  presque  exactement  sphérique,  du  volume  d'une 
grosse  noisette,  fait  saillie  uniquement  à  la  face  interne 
Se  la  dure -mère.  La  face  externe  de  la  membrane  est  par- 
faitement lisse,  d'aspect  normal.  La  tumeur  s'est  creusé 
une  cupule  sur  le  pli  sourcilier  du  lobe  frontal  gauche. 
Elle  déprime  profondément  la  partie  postérieure  de  la 
troisième  circonvolution  frontale  et  la  partie  inférieure  de 
la  frontale  ascendante.  Cette  femme  n'a  jamais  présenté  de 
troubles  du  langage.  Une  tumeur  ou  un  épanchement 
survenu  rapidement,  en  ce  point,  eût  certainement  déter- 
miné de  l'aphasie.  C'est  un  exemple  de  plus  de  la  tolérance 
du  cerveau  à  l'égard  des  productions  lentement  dévelop- 
pées. L'examen  histologique  montre  qu'il  s'agit  ici  d'un 
sarcome  fascicule. 
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10.  Rupture  spontanée  du  cœur.  —  Dégénérescence  grais- 
seuse du  cœur.  —  Athérome,  caillot  ancien  de  l'artère 
coronaire  antérieure,  cirrhose  cardiaque.  —  Néphrite 
interstitielle  ;  par  MM  •  Albert  Josias,  chef  de  clinique  de  la 
Faculté  et  Bétrémieux,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Duverne,  âgé  de  52  ans,  employé,  entre  le 
28  janvier  1883  à  l'hôpital  de  la  Charité,  salle  Saint-Char- 
les, lit  n°  16,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Hardy. 

Cet  homme  déclare  être  souffrant  depuis  un  mois  envi- 
ron. Dans  ses  antécédents,  on  ne  trouve  rien  de  spécial  ; 
il  n'aurait  jamais  eu  de  rhumatisme  articulaire.  Il  a  subi 
des  privations,  vit  dans  des  conditions  d'hygiène  déplora- 
bles et  raconte  qu'il  éprouve  une  difficulté  notable  à  mon- 
ter son  escalier.  Son  médecin,  qui  le  soigne  pour  une 
maladie  de  cœur,  lui  a  fait  aujourd'hui  même  des  pointes 
de  feu  sur  la  région  précordiale.  Le  médecin  qui  l'envoie  à 
l'hôpital  déclare,  sur  un  certificat,  qu'il  est  atteint  d'angine 
de  poitrine  et  que  ses  urjnes  contiennent  une  quantité 
considérable  d'albumine  et  quelques  traces  de  sucre.  Les 
urines  contiennent,  en  effet,  beaucoup  d'albumine,  mais 
pas  la  moindre  trace  de  sucre. 

Le  malade  accuse  alors  une  sensation  d'oppression,  de 
gêne  en  arrière  du  sternum,  à  laquelle  il  ne  semble  pas 
attacher  une  grande  importance  ;  il  prétend  que,  la  nuit,  il 
est  oppressé,  mais  ne  paraît  pas  avoir  eu  un  accès  de 
suffocation.  La  face  est  congestionnée;  légère  anhélation. 
Au  cœur,  on  ne  constate  pas  de  bruits  pathologiques,  ni 
souffle,  ni  dédoublement.  Rien  non  plus  dans  les  poumons, 
siuon  une  respiration  rude.  Le  malade  n'a  pas  remarqué 
que  ses  jambes  aient  été  enflées;  en  effet,  il  n'y  a  pas 
d'oedème  des  jambes,  le  doigt  ne  laisse  pas  de  godet 
appréciable  sur  la  face  interne  du  tibia.  Dans  la  soirée,  le 
malade  se  lève,  cause  à  ses  voisins  et  paraît  seulement 
un  peu  gêné  pour  respirer,  mais,  la  nuit,  l'oppression  l'em- 
pêche de  rester  au  lit  et  il  passe  presque  toute  la  nuit  sur 
un  fauteuil.  T.  40°. 

29  janvier.  Ce  matin,  le  malade  ne  profère  aucune 
plainte,  descend  pour  aller  à  la  cantine  du  concierge  et,  à 
peine  revenu  dans  la  salle,  il  veut  se  coucher.  A  ce  moment, 
il  est  pris  d'une  oppression  épouvantable,  fait  quelques 
efforts  d'inspiration  et  meurt  sans  avoir  pu  proférer  un 
seul  mot,  vers  huit  heures  du  matin,  et  sans  hémoptysie. 

Autopsie.  —  Cœur.  Poids  du  cœur  et  de  l'origine  des 
gros  vaisseaux  :  650  gr.  Péricarde  surchargé  de  graisse. 
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Dès  l'ouverture  du  péricarde,  on  constate  que  le  cœur 
est  noyé  au  milieu  d'une  mare  de  sang  noir.  Le  sang  le 
masque  complètement.  Ce  sang,  qui  a  une  couleur  rouge 
groseille  fonoé,  est  ooagulé  ;  aussi,  il  est  aisé  de  l'enlever 
avec  la  main.  Un  courant  d'eau  lancé  sur  le  cœur,  de  façon 
à  le  nettoyer,  permet  de  remarquer  l'existence  d'une  plaie 
longitudinale  à  la  face  antérieure  du  ventricule  gauche. 
Cette  plaie  est  aussi  nette  en  apparence  que  celle  qui 
serait  produite  avec  un  instrument  tranchant.  La  plaie 
mesure  42  millimètres  ;  son  extrémité  supérieure  est  à 
38  millimètres  de  l'artère  pulmonaire;  son  extrémité  infé- 
rieure est  à  52  millimètres  de  la  pointe  du  cœur.  La  plaie 
est  linéaire,  parallèle  à  la  cloison  interventriculaire  ; 
Técartement  des  lèvres  de  cette  plaie  montre  une  partie 
supérieure  graisseuse,  jaune,  et  une  partie  inférieure  ou 
fond,  d'un  rouge  brun  ;  ce  fond  est  constitué  par  le  muscle 
cardiaque.  Le  doigt*  pénètre  facilement  à  travers  cette 
plaie  et  arrive  ainsi  dans  la  cavité  ventriculaire  gauche,  La 
plaie  ventriculaire,  ou  orifice  interne  du  trajet,  est  irré- 
gulière et  est  constituée  aux  dépens  du  muscle  cardiaque  ; 
le  petit  doigt  la  pénètre  aisément.  Un  stylet  s'introduit  par 
l'orifice  externe,  après  avoir  pris  une  direction  oblique 
de  bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite.  Cet  orifice  externe 
est  situé  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie  que  nous  avons 
mentionnée  à  la  faoe  antérieure  du  ventricule  gauche  et  se 
trouve  à  13  millimètres  au-dessus  de  l'angle  inférieur  de 
cette  plaie,  A  l'extrémité  inférieure  de  cette  même  plaie,  se 
trouve  une  petite  artère  béante^  athéromateuse, 

La  pointe  du  cœur  est  effacée,  arrondie,  La  paroi  ex- 
terne du  cœur  est  surchargée  de  graisse.  An  niveau  de  la 
pointe,  on  voit  sous  le  péricarde  et  par  transparence 
quelques  suffusions  sanguines,  La  graisse  est  surtout 
abondante  au  niveau  de  l'infundibulum,  autour  de  l'ori- 

fine  de  l'aorte,   sur   le    ventricule  droit  et    l'oreillette 
roite. 

Une  section  transversale  du  cœur,  faite  au  niveau  de  la 
pointe,  à  un  centimètre  au-dessous  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  plaie  ventriculaire,  montre  que  le  ventricule 
gauche,  dont  les  parois  sont  amincies,  est  rempli  de  sang 
et  notablement  dilaté.  Le  sommet  du  ventricule  est  comblé 
par  un  caillot  fibrineux,  rougeâtre,  adhérant  aux  fibres 
charnues;  ce  caillot;  ainsi  sectionné,  se  continuait  avec  un 
caillot  semblable,  également  rougeâtre,  pulpeux,  lequel 
occupait  l'orifice  interne  du  trajet  de  la  plaie  et  le  trajet 
lui-môme.  Tout  d'abord,  nous  pensons  que  nous  avons 
affaire  à  la  fibre  cardiaque  ramollie,  déchiquetée  ;  mais, 
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un  nettoyage  délicat  de  la  région  ne  tarde  pas  à  nous  con- 
vaincre que  nous  sommes  bien  en  présence  d'une  masse 
sanguine  fibrineuse,  s'étant  déposée  entre  les  fibres  du 
cœur.  Cette  masse  s'enlève  facilement,  en  effet,  pour 
mettre  à  nu  les  piliers  charnus  du  cœur,  non  dépolis.  En 
outre,  il  existait  dans  l'intérieur  de  ce  même  ventricule 
des  caillots  récents,  les  uns  noirâtres,  gelée  de  groseilles, 
les  autres  couenneux,  jaunâtres. 

Epaisseur.  Paroi  postérieure  du  ventricule  gauche.  .    8  millimètres. 

ParoJ  interventriculaire 7  — 

Paroi  antérieure  du  ventricule  gauche.  .5  — 

Paroi  externe  du  ventricule  gauche.  .  .  10  — 

Le  ventricule  droit  est  très  effacé.  Les  valvules  sig- 
moïdes  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire  sont  suffisantes. 
La  valvule  mitrale  est  normale.  L'aorte  estathéromateuse. 
Toute  la  surface  interne  de  la  crosse  est  parsemée  de 
plaques  d'athérome.  Les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte,  les 
artères  coronaires ,  principalement  l'artère  coronaire 
gauche  ou  antérieure,  sont  athéromateuses,  Le  muscle 
cardiaque  a  une  couleur  brune. 

Poumons  congestionnés.  Pas  d'infarctus.  Pas  d'adhé- 
rences pleurales. 

Foie  hypertrophié:  2kilogr.  425.  Le  couteau  crie  légère- 
ment lorsqu'on  pratique  des  coupes.  La  surface  de  la 
coupe  est  granuleuse,  les  îlots  hépatiques  apparaissent 
comme  des  points  rougeâtres,  étranglés  par  une  périphé- 
rie grise.  L'examen  histologique  montre  que  le  paren- 
chyme est  sclérosé. 

Reins  très  congestionnés,  se  décortiquant  difficilement; 
les  glomérules  de  Malpighi  sont  saillants.  Le  rein  droit 
pèse  140  grammes;  le  gauche  175  grammes.  L'examen 
histologique  révèle  les  lésions  de  la  néphrite  interstitielle 
et  la  présence,  dans  un  certain  nombre  de  tubuli,  de 
cylindres  hyalins. 

Rate  hypertrophiée.  Hauteur,  19  centimètres  ;  largeur, 
9  centimètres.  Le  grand  épiploon  est  chargé  de  tissu  adi- 
peux. Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  remplacé  par  une 
épaisseur  notable  de  graisse. 

Examen  microscopique  dumuscle  cardiaque, le  31  jan- 
vier 1883.  — Les  fibres  musculaires,  prises  au  niveau  de 
l'orifice  interne  de  la  plaie  et  dans  d'autres  endroits  de  la 
face  interne  du  cœur,  sont  dissociées  dans  le  picro-carmi- 
nate  d'ammoniaque  et  traitées  ensuite  par  la  glycérine. 
Ces  fibres  sont  pâles,  granuleuses,  granulo-graisseuses. 
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Quelques-unes  paraissent  indemnes  de  granulations,  mais 
le  plus  grand  nombre  sont  manifestement  granuleuses. 

Examen  histologique,  pratiqué  au  laboratoire  de  la  Cli- 
nique, par  M.  le  Dr  Dubar.  —  Muscle  cardiaque.  Des  por- 
tions du  muscle  cardiaque  placées  dans  l'eau  alcoolisée, 
puis  dissociées,  ont  été  colorées  au  picro-carminate  neutre 
d'ammoniaque.  Ces  fibres  musculaires  sont  très  altérées. 
Examinées  à  un  très  fort  grossissement,  on  y  constate  la 
présence  de  petites  gouttelettes  graisseuses,  rangées 
parallèlement  aux  divisions  longitudinales  du  faisceau 
primitif,  ce  qui  explique  que  la  striation  longitudinale  est 
beaucoup  plus  accusée  à  l'état  normal.  Des  gouttelettes 
plus  volumineuses  se  voient  entre  les  divers  groupes  de 
faisceaux  primitifs.  La  striation  transversale  est  conservée. 

Artère[coronaire  antérieure.  Cette  artère  présente,  dans 
aon  trajet,  un  caillot  qui  l'obture  complètement.  Ce  caillot 
est  adhérent  par  sa  circonférence  à  la  membrane  interne 
et  est  formé  par  un  réseau  de  fibrine  renfermant  dans  ses 
mailles  des  globules  sanguins  très  granuleux.  La  paroi 
artérielle  est  très  épaissie.  La  tunique  interne  est  au  moins 
six  fois  plus  épaisse  que  la  couche  musculeuse  qui,  on  le 
sait,  est,  à  l'état  normal,  beaucoup  plus  développée  que  la 
membrane  interne. 

Au  grossissement  de  250,  on  voit  que  la  tunique  externe 
ou  adventice  est  enflammée  par  place-.  Il  existe,  en  effet, 
une  accumulation  assez  notable  de  globules  blancs  entre 
les  mailles  du  tissu  conjonctif.  Dans  la  tunique  moyenne, 
la  couche  élastique  externe  existe  sans  modification.  La 
couche  musculeuse  a  son  épaisseur  normale,  mais  ses 
fibres  lisses  ont  subi  la  dégénérescence  graisseuse.  Rien 
à  signaler  du  côté  de  la  membrane  élastique  interne.  C'est 
du  côté  de  la  tunique  interne  que  l'on  rencontre  les  alté- 
rations les  plus  considérables.  Cette  tunique,  d'une  grande 
épaisseur,  est  infiltrée,  dans  toute  son  étendue,  de  granu- 
lations graisseuses.  En  quelques  points,  ces  granulations 
se  sont  rassemblées  en  îlots  ou  sous  forme  de  grosses 
gouttelettes  huileuses.  Les  cellules  allongées  delà  tunique 
interne  sont  remplies  de  granulations  graisseuses  réfrin- 
gentes. En  d'autres  points,  on  remarque  la  présence  d'amas 
d'acide  gras. 

Foie.  Les  lésions  du  foie  sont  celles  d'une  cirrhose  car- 
diaque. Les  capillaires  intralobulaires  sont  très  dilatés  et 
renferment  une  grande  quantité  de  globules  rouges.  Les 
cellules  hépatiques  sont  rangées  par  bandes  de  cellules 
juxtaposées,  placées  sur  une  seule  rangée.  Chaque  bande 
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de  cellules  est  comprise  entre  deux  capillaires  très  dilatés. 
Ces  cellules  renferment  des  granulations  graisseuses.  Leur 
noyau  est  encore  très  apparent  et  fortement  coloré  par  le 
picro-carminate  d'ammoniaque.  A  côté  de  cette  congestion 
intense  des  capillaires  hépatiques,  on  trouve  d'autres 
lésions  intéressantes.  Des  faisceaux  de  tissu  fibreux  et  des 
amas  de  cellules  embryonnaires  sillonnent  le  tissu  hépati- 
que en  tous  sens.  On  en  rencontre  entre  les  lobules  et 
dans  leur  épaisseur. 

Dans  les  espaces-porte,  on  trouve  un  grand  nombre  de 
pseudo-capillaires  biliaires.  Les  veines  sus-hépatiques 
sont  entourées  d'une  couche  épaisse  de  tissu  fibreux  dans 
lequel  se  voient  des  capillaires  biliaires  dilatés. 

Reins.  Les  reins  offrent  les  lésions  de  la  néphrite  inter- 
stitielle. La  capsule  qui  entoure  les  glomérulesde  Malpighi 
est  très  épaissie.  Les  tubuli  contorti  et  ceux  des  pyramides 
de  Ferrein  et  de  Malpighi  sont  entourés  par  une  couche 
épaisse  de  tissu  fibreux.  Un  grand  nombre  de  glomérules 
ont  subi  la  transformation  fibreuse  et  ont  diminué  beau- 
coup de  volume.  D'autres  sont  assez  volumineux  et;  Ton  y 
y  constate  la  présence  d'un  grand  nombre  de  noyaux 
colorés  en  rouge.  En  même  temps,  existent  des  altérations 
des  cellules  des  tubuli.  Celles-ci  sont  devenues  granu- 
leuses; on  n'aperçoit  plus  que  difficilement  leur  noyau. 

11.  Cancer  de  l'estomac.—  Cancer  secondaire  des  capsules 
surrénales  du  foie,  du  pancréas,  congestion  et  inflam- 
mation des  corps  cérébraux.  —  Vomissements  bilieux. 
—  Teinte  pigmentée  de  la  peau  ;  par  M.  le  Dr  Albert  Josias, 
chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

La  nommée  Joffroy  (Clémentine),  âgée  de  38  ans,  re- 
passeuse, est  entrée  le  8  décembre  1882  à  l'hôpital  de  la 
Charité,  salle  Sainte-Anne,  lit  n°  21,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Hardy. 

Pasd'antécédents  héréditaires,  bonne  santé  habituelle. 
—Début  :  Il  y  a  15  mois,  la  malade  a  commencé  à  éprouver 
des  crises  gastralgiques,  consistant  en  sensations  de  brû- 
lure au  niveau  de  l'estomac,  avec  irradiations  semblant 
partir  de  l'ombilic  pour  remonter  le  long  de  l'œsophage. 

Ces  crises  revenaient  sept  ou  huit  fois  par  jour;  la  dou- 
leur cessait  brusquement,  cinq  minutes  après.  A  la  même 
époque,  la  malade  a  commencé  à  vomir,  elle  rendait  des 
mucosités  et  ses  aliments  qui,  plusieurs  heures  après  leur 
ingestion,  étaient  encore  reconnaissables.  Pendant  une 
année,  la  malade  a  continué  son  travail,  sans  suivre  aucun 
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traitement,  et  la  maladie  est  restée  stationnaire.  Au  corn  - 
mencement  de  novembre  1882,  la  malade,  très  affaiblie, 
est  obligée  de  garder  le  lit  et  de  se  soumettre  au  régime 
lacté.  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  les  douleurs  dimi- 
nuent, mais  elle  continue  à  vomir  le  lait  qu'elle  prend. 
Depuis  le  mois  d'août,  elle  éprouve  des  douleurs  dans  les 
reins  et  dans  toute  la  région  lombaire. 

A  partir  du  mois  de  novembre,  elle  a  commencé  à  souf- 
frir du  membre  inférieur  gauche,  dans  lequel  elle  éprou- 
vait des  engourdissements.  Vers  le  mois  d'octobre,  la  ma- 
lade remarque  que  sa  jambe  gauche  est  moins  volumineuse 
et  moins  forte  que  l'autre;  et,  d  après  son  dire,  elle  aurait 
également  un  affaiblissement  du  bras  gauche. 

Etat  actuel.  Au  moment  où  nous  l'examinons,  la  pres- 
sion sur  tous  les  points  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  exaspère 
la  douleur;  et  il  n'est  guère  possible  de  préciser  un  point 
névralgique  spécial. 

La  malade  entre  à  l'hôpital  le  8  décembre.  A  ce  moment, 
les  douleurs  gastriques  sont  très  vives  ;  elle  vomit  des  mu- 
cosités et  ses  aliments.  Vers  le  13  décembre,  elle  rend  une 
petite  quantité  de  matières  noires,  provoquant  au  passage 
dans  la  bouche  une  sensation  d'amertume  assez  pronon- 
cée et  offrant  une  coloration  noire  comme  celle  de  la  suie. 
Ces  hématémèses,  peu  abondantes,  se  sont  reproduites 
plusieurs  fois  (trois  fois  environ).  Depuis  ce  moment,  la 
malade  est  soumise  au  traitement  par  le  lait  glacé,  sous 
l'influence  duquel  les  vomissements  et  les  douleurs  d'esto- 
mac diminuent. 

Examen  de  l 'abdomen.  L'abdomen  est  aplati,  excavé. 
La  palpation  abdominale  n'est  pas  aussi  douloureuse  que 
lesjours  précédents.  On  constate  au-dessus  de  l'ombilic 
une  tumeur  dure,  mobile,  se  déplaçant  sous  la  paroi  abdo- 
minale, suivant  les  mouvements  de  la  respiration,  et  of- 
frant les  dimensions  d'une  pièce  de  cent  sous  environ. 
Cette  tumeur,  manifestement  appréciable,  est  douloureuse 
à  la  pression.  Foie  :  Débordant  les  fausses  côtes,  dur,  à 
surface  polie,  non  douloureux.  Rate  :  Normale.  Circula- 
tion collatérale  légère.  Poitrine  :  Les  poumons  et  le  cœur 
sont  sains. 

Etat  général.  La  malade  est  très  amaigrie,  profondé- 
ment cachectique.  La  face  présente  un  teint  jaunâtre,  ter- 
reux, bronzé;  cette  teinte,  véritable  teinte  cancéreuse,  se 
généralise  à  tout  le  tégument  externe;  la  peau  est  sèche, 
couverte  de  rides.  Pouls  :  Le  pouls  est  très  petit.  —  Pas 
d'ictère,  ni  d'ascite. 

4  janvier.  Depuis  deux  jours,la  malade  a  de  la  diarrhée  ; 
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elle  a  rendu  aujourd'hui  la  valeur  d'un  demi* verre»  de  mu- 
cosités verdatres  qui,  traitées  par  l'acide  nitrique,  ne  dé- 
cèlent pas  la  présence  de  la  bile.  Le  toucher  vaginal  et  le 
toucher  rectal  ne  révèlent  rien  d'anormal. 

7  janvier.  Ce  matin, nous  assistons  pour  la  première  fois 
à  un  vomissement  de  bile.  La  malade  se  plaint  de  son 
ventre,  mais,  a  toujours  de  la  diarrhée. 

8  janvier.  Vomissements  verdatres,  porracés.  Néan- 
moins, le  ventre  n'est  pas  douloureux,  sauf  au  niveau  de  la 
tumeur.  Les  douleurs  sciatiques  sont  moins  vives.  Badi- 
geonnages  de  l'abdomen  avec  de  la  teinture  d'iode. 

40  janvier.  Hier  au  soir,  T.  39ft;  la  malade  s'est  plainte 
toute  la  nuit  de  douleurs  très  vives  au  niveau  de  l'épigastre. 
Elle  a  ou  le  matin  du  8  janvier,  après  la  visite,  une  diarrhée 
très  abondante  qui  a  cessé  brusquement  pour  faire  place  à 
des  vomissements  verdatres  ;  à  partir  de  ce  jour,  elle  n'a 
pas  été  à  la  garde-robe.  Obtusion  des  facultés  intellectu- 
elles. T.  39°.  P.  105.  Elle  est  très  affaissée. 

11  janvier.  Elle  se  plaint  constamment.  Pouls  très  petit, 
à  peine  perceptible. 

12  janvier.  La  malade  est  dans  un  état  d'abattement 
complet.  Les  yeux  grandement  ouverts,  la  bouche  entr'- 
ouverte,  elle  jette  continuellement  des  cris.  Elle  paraît 
comprendre  ce  qu'on  lui  dit,  mais  ne  répond  pas.  Constipa- 
tion. Mictions  et  défécations  involontaires  T.  38°,  elle  boit 
très  peu  et  paraît  avoir  de  la  dysphagie.  Pouls  très  faible, 
très  petit  et  difficile  à  compter.  Elle  a  encore  vomi  de  la 
bile. 

13  janvier.  Depuis  hier  au  soir,  la  malade  rend  un  peu 
de  pus  par  le  rectum,  et,  du  côté  de  l'anus,  on  remarque  de 
l'œdème  anal.  Amaigrissement  considérable  et  cachexie  de 
plus  en  plus  avancée.  Teinte  bronzée  de  plus  en  plus 
marquée. 

14  janvier.  Elle  est  couchée  sur  le  côté  gauche,  les 
jambes  pliées.  Emaciation  considérable,  le  moindre  attou- 
chement provoque  de  la  douleur.  Ventre  peu  ballonné,  non 
douloureux  à  la  palpation,  pas  de  sensation  de  tumeur.  Le 
foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes.  Légère  eschare  sur 
la  région  sacrée.  Non  seulement  il  existe  un  bourrelet 
hémorrhoïdal,  mais  la  grande  lèvre  gauche  est  œdématiée 
et  couverte  d'un  pus  verdâtre.  Les  deux  petites  lèvres  sont 
cedématiées.  Depuis  quelques  jours,  injection  de  morphine 
tous  les  soirs,  de  un  centigramme. 

15  janvier.  La  malade  est  morte  ce  matin. 

Autopsie,  le  mardi  16  janvier.  —  Rigidité  cadavérique. 
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Abdomen  aplati;  avant  l'ouverture  de  l'abdomen,  le  palper 
ne  dénote  pas  la  présence  d'un  néoplasme.  Dès  l'ouverture 
de  l'abdomen,  il  est  aisé  de  constater  qu'il  n'existe  aucune 
trace  de  péritonite  ;  les  anses  intestinales  sont  légèrement 
vascularisées  et  ne  sont  recouvertes  par  aucun  exsudât.  La 
simple  inspection  révèle  un  néoplasme  blanchâtre  au  niveau 
de  l'orifice  pylorique,  où  le  toucher  dénote  une  dureté 
réelle.  Pas  de  pus  dans  le  petit  bassin. 

Œsophage  non  variqueux.  Estomac  peu  dilaté,  ren- 
fermant un  verre  environ  de  matières  jaune  d'ocre,  semi- 
consistantes.  Les  matières,  traitées  par  l'acide  nitrique,  le 
chloroforme  et  l'acide  nitrique,  donnent  une  coloration 
rosée  semblable  à  celle  qu'on  obtient  avec  les  urines 
hémaphéiques.  Pas  de  biliverdine.  L'examen  microsco- 
pique montre  de  gro3  filaments  cellulaires  et  des  cristaux. 

La  surface  muqueuse  de  l'estomac,  blanchâtre,  n'est 
ulcérée  en  aucun  point.  Au  niveau  de  l'orifice  pylorique, 
les  parois  de  l'estomac  sont  manifestement  épaissies,  dures 
au  toucher;  la  surface  est  d'un  blanc  mat,  non  ulcérée, 
non  vasculaire.  Cette  tumeur  est  annulaire,  rétrécit  l'orifice 
pylorique,  à  tel  point  qu'il  est  impossible  de  le  traverser 
avec  le  petit  doigt;  un  courant  d'eau  ne  semble  pas  le 
franchir.  C'est  à  peine  si  on  peut  découvrir  ce  qui  reste 
d'orifice  pylorique.  A  la  coupe,  cette  tumeur  offre  un 
aspect  lardacé.  Ce  cancer  est  bien  limité  au  pylore  et  ne 
s'étend  ni  sur  la  petite  courbure,  ni  sur  les  faces  de 
l'estomac. 

Repli  g astro- hépatique.  Quelques  adhérences.  Foie, 
poids  1504.  La  partie  antérieure  du  lobe  droit  contient  quel- 
ques noyaux  blancs,  ayant  les  dimensions  d'une  lentille 
ou  d'un  gros  pois.  Ces  noyaux  sont  absolument  opaques 
et  lisses  à  la  coupe,  ayant  tous  les  caractères  macrosco- 
piques des  noyaux  cancéreux. Adhérences  diaphragmati- 
ques.  La  vésicule  biliaire,  affaissée,  renfermait  un  liquide 
consistant,  épais,  grisâtre. 

Ganglions  hépatiques  et  stomacaux  peu  hypertrophiés. 
Rate,  poids  225,  diffluente.  Reins.  Les  deux  reins  sont 
munis  de  leur  capsule,  qu'il  est  facile  de  délimiter.  Les 
capsules  coiffent  d'une  manière  d'autant  plus  appréciable 
l'extrémité  supérieure  des  reins  qu'elles  sont  notablement 
hypertrophiées.  La  capsule  gauche  est  la  plus  volumineuse. 
Rein  gauche  avec  sa  capsule,  190  gr.  Rein  droit  avec  sa 
capsule,  145  gr. 

Capsules  surrénales.  A  la  coupe,  les  surfaces  se  carac- 
térisent par  des  noyaux  blancs  circonscrits  par  des  traînées 
rouges  vasculaires.  Quelques  noyaux  blancs  sont  parsemés 
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de  points  vasculaires.  L'écorce  est  notablement  épaissie. 
La  surface  de  coupe  a  l'aspect  du  nougat. 

Reins.  A  la  coupe,  aucun  noyau  cancéreux.  Décortication 
facile,  les  surfaces  corticale  et  centrale  sont  décolorées, 
anémiées.  Les  ganglions  prévertèbr aux  sont  hyperhémiés. 
La  région  lombaire  de  la  colonne  vertébrale  est  saillante, 
mais  sans  aucune  exostose.  La  section  de  la  colonne  ver- 
tébrale, à  ce  niveau,  permet  de  reconnaître  une  infiltration 
rouge  des  corps  vertébraux  et  quelques  ilôts  grisâtres, 
ramollis. 

Utérus.  Normal.  Annexes  de  Vutérus.  Normaux.  Pou- 
mons. Au  sommet  du  poumon  gauche,  trois  petites  excava- 
tions à  contenu  caséeux.  Le  reste  est  congestionné.  Cœur. 
Petit.  Aucune  altération  valvulaire. 

Examen  histologique*  pratiqué  au  laboratoire  de  la 
clinique,  par  M.  le  Dr  Dubar. —  Les  pièces,  d'abord  placées 
dans  l'alcool,  ont  été  transportées  ensuite  dans  le  liquide 
de  Millier.  Elles  ont  été  durcies  par  la  gomme  et  l'alcool. 
L'es  portions  du  corps  des  vertèbres  ont  été  décalcifiées 
par  l'acide  picriquc.  Les  coupes  ont  été  colorées  par  le 
picro-carminate  d'ammoniaque. 

Estomac.  A  un  faible  grossissement,  on  constate  que  les 
glandes  muqueuses  (glandes  à  mucus)  sont  très  hypertro- 
phiées. Au-dessous  d'elles,  et  venant  presque  jusqu'au 
contact  de  leurs  culs-de-sac,  on  voit  des  îlots  de  colora- 
tion brunâtre,  allongés  dans  le  sens  de  la  coupe.  Ces  îlots 
sont  nombreux  dans  toute  l'épaisseur  de  la  couche  sous- 
glandulaire  de  la  muqueuse.  Ils  sont  séparés  les  uns  des 
autres  par  d'épais  faisceaux  de  tissu  fibreux.  A  un  fort 
grossissement  (300  D),  on  constate  que  les  îlots  sont  for- 
més par  des  cellules  de  dimensions  et  de  formes  variables, 
la  plupart  cependant  globuleuses.  Ces  cellules  ont  un 
noyau  volumineux  et  un  nucléole.  Les  grosses  travées  qui 
séparent  les  îlots  cellulaires  les  uns  des  autres  sont  cons- 
tituées par  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  parsemés  de 
noyaux.  Diagnostic  histologique.  carcinome  squirrheux. 

Foie.  Sur  une  coupe  pratiquée  au  niveau  d'un  noyau  de 
généralisation  du  cancer, on  distingue  facilement, à  un  faible 
grossissement,  la  partie  malade  delà  partie  saine  du  foie. 
La  partie  malade  a  une  coloration  générale  rosée,  tandis 
que  la  partie  saine  est  jaunâtre.  Dans  cette  partie  rosée,  on 
aperçoit  de  petits  amas  cellulaires  au  milieu  d'un  stroma 
fibreux. 

A  un  fort  grossissement,  le  stroma  se  montre  constitué 
par  du  tissu  fibreux  parsemé  de  noyaux.  Ce  tissu  fibreux 
est  disposé  en  faisceaux,  qui  circonscrivent  des  alvéoles. 
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Dans  ces  alvéoles  existent  des  cellules  globuleuses  on 
aplaties,  munies  d'un  noyau  et  d'un  nucléole.  Elles  ressem- 
blent en  tous  points  à  celles  que  nous  avons  vues  dans 
l'estomac,  sauf  qu'elles  paraissent  un  peu  plus  petites.  Le 
foie,  dans  le  voisinage,  est  fortement  congestionné. 

Capsules  surrénales.  On  y  rencontre  des  noyaux  dissé- 
minés dans  toute  l'épaisseur  de  l'organe,  aussi  bien  dans 
la  substance  corticale  que  dans  la  partie  centrale.  Ces 
noyaux  sont  de  volume  très  variable  ;  certains  sont  très 
petits  et  très  rapprochés  les  uns  des  autres,  en  sorte  que  le 
parenchyme  de  la  capsule  en  paraît  criblé.  Tous  ont  une 
structure  nettement  alvéolaire.  Les  parois  sont  formées  de 
tissu  fibreux  et  de  noyaux.  Le  contenu  des  alvéoles  est 
représenté  par  des  cellules  semblables  au  contenu  des 
alvéoles  du  foie. 

Os.  Du  côté  de  l'os,  examiné  après  décalcification,  nous 
ne  constatons  dans  les  points  qui  paraissaient  malades,  à 
l'œil  nu,  que  des  congestions  intenses,  et,  par  places,  des 
hémorrhagies.  Les  vaisseaux  sont  bourrés  de  globules 
rouges.  Çà  et  là,  des  globules  rouges  et  des  globules  blancs 
se  rencontrent  en  dehors  des  vaisseaux,  au  milieu  des 
tissus  interposés  aux  lamelles  osseuses  et  formés  en  grande 
partie  de  cellules  embryonnaires. 

En  résumé,  l'os  est  enflammé  dans  certains  points,  très 
congestionné  dans  d'autres.  Il  y  a  des  hémorrhagies  qui  se 
sont  produites  au  milieu  des  tissus  enflammés.  Mais  nous 
n'avons  pas  rencontré  trace  de  cancer. 

12.  Elections.  —  M.  Hue  est  nommé  membre  corres- 
pondant. 


Séance  du  11  mai  1883. 


Présidence    de  M.    Cornil. 


13.  M.  le  professeur  Lépinb  (de  Lyon)  a  eu  l'occasion  de 
pratiquer  l'autopsie  d'un  individu  atteint  d'atrophie  très 
prononcée  de  Vœil.  Cette  atrophie  remontait  à  une  vafiole 
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de  l'enfance*  Le  nerf  optique,,  très  aminci,  était  filiforme. 
La  racine  blanche  du  chiasina  du  nerf  optique  du  même 
côté  était  également  atrophiée  ;  il  en  était  de  même  du 
corps  genouillé  correspondant.  Chose  remarquable,  la 
racine  grise  était  atrophiée  elle  aussi.  M.  Lépine  a  fait  des 
recherches  bibliographiques  :  il  n'a  trouvé  nulle  part 
mention  d'une  semblable  atrophie  de  la  racine  grise.  La 
chose  doit  donc  être  très  rare,  de  là  l'intérêt  particulier  du 
fait  précédent.  Il  n'y  avait  dans  le  cerveau  non  plus  que 
dans  les  circonvolutions  aucune  modification  appréciable* 

14.  M.  Ballet  rapporte  l'histoire  d'unhommede40  ans, 
qui  présentait  une  sciatique  accompagnée  de  troubles 
vaso-moteurs  très  prononcés.  Cette  sciatique  a  été  soumise 
à  l'observation  pendant  une  période  de  5  à  6  ans.  Peut-être 
y  avait-il  névrite  ?  L'autopsie  fut  faite.  On  trouva  dans  la 
moelle  de  la  sclérose  unilatérale  des  faisceaux  postérieurs. 
Cette  sclérose  était  limitée  à  la  bandelette  externe,  à  la 
zone  radiculaire  du  cordon  postérieur.  Peut-être  y  avait-il, 
par  ce  voisinage,  irritation  des  racines  postérieures?  Peut- 
être  aussi  s'agissait-là  d'une  névrite  ascendante  qui  s'était 
propagée  du  tronc  nerveux  au  cordon  médullaire  ?  Mal- 
heureusement, l'examen  du  cordon  nerveux  n'a  pas  pu  être 
pratiqué. 

15.  M.  Lejard  présente  un  cas  de  fracture  de  la  colonne 
vertébrale  et  d'écrasement  des  calcanéums  des  deux  côtés, 
dusà  une  chute  d'un  lieu  élevé. 

16.  M.  Castex  lit  un  rapport  sur  la  candidature  de 
M.Giraudeau  au  titre  de  membre  adjoint. 


17.  Rupture  de  l'intestim  par  le  passage  d'orne   rêve  de 
voiture  sur  le  corps,  sans  lésion  des   parois  admiaales  ; 

par  M.  Ti&fti&H,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  X...,  coiffeur,  est  apporté  le  4  mai  dernier, 
vers  dix  heures  du  soir,  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  et  placé 
dams  le  service  de  M.  le  Dr  Périer,  au  n»  44  de  la  salle 
Broca. 

C'est  un  garçon  fort  et  vigoureux,  qui,  trois  heures  au- 
paravant, vers  7  heures,  avant  qu'il  eût  diné,  a  été  ren- 
versé sur  la  voie  publique  par  une  voiture  dont  la  roue  lui 
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a  passé  sur  le  corps.  Cette  voiture  était  une  sorte  de  tapis* 
sière,  non  très  lourde,  servant  ordinairement  à  transporter 
des  paquets,  mais  vide  lors  de  l'accident.  Quant  à  la  roue, 
à  ce  que  put  rapporter  le  blessé,  elle  aurait  passé  sur  le 
ventre,  entre  les  côtes  et  le  bassin. 

Ce  blessé,  au  moment  de  son  arrivée,  était  dans  un  état 
très  peu  rassurant.  Il  était  secoué  de  frissons,  avait  les 
extrémités  froides,  la  peau  horripilée,  le  pouls  très  faible, 
mais  non  fréquent  (quatre-vingt-quatre  pulsations)  ;  l'in- 
telligence était  parfaitement  conservée  et  l'anxiété  très 
vive. 

Sur  le  ventre,  pas  la  moindre  ecchymose  ou  éraflure  de 
la  peau  pour  indiquer  le  point  où  le  traumatisme  a  porté  ; 
les  vêtements,  tout  souillés  de  poussière,  ne  peuvent  non 
plus  fournir  d'indice.  Tout  ce  que  l'on  peut  constater  pour 
l'instant,  c'est  qu'il  n'y  a  fracture  ni  des  côtes  ni  du  bassin. 
Le  ventre  n'est  pas  distendu  ;  il  n'y  a  pas  rétention  d'urine. 
La  palpation  abdominale  modérée  n'est  pas  douloureuse  ; 
mais,  par  instants,  le  patient  se  plaint  de  violentes  coliques 
et  se  tord  en  proie  aux  souffrances  les  plus  vives.  Pas  de 
vomissement  ;  seulement  quelques  nausées.  Nous  avons  vu 
que  le  blessé  était  à  jeun.  —  Traitement  :  Potion  de  Todd  ; 
boules  d'eau  chaude  ;  immobilisation  du  ventre  par  la 
morphine  et  vessie  de  glace  en  permanence.  Recomman- 
dation de  garder  les  selles  et  les  urines. 

5  mai.  Le  lendemain,  au  matin,  même  état  aussi  in- 
quiétant. La  température,  prise  dans  l'aisselle,  est  de  36°.4  ; 
lé  pouls,  presque  insaississable,  tant  il  est  faible,  bat  144 
pulsations  par  minute.  Les  extrémités  sont  froides  et  cya- 
nosées.  Du  côté  du  ventre,  on  trouve,  de  plus  que  la  veille, 
une  matité  absolue  occupant  l'hypogastre,  remontant  à 
trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis,  et  se  terminant 
à  peu  près  horizontalement.  Les  urines,  rendues  en  petite 
quantité,  sont  normales,  et  le  cathétérisme  ne  donne  issue 
qu'à  deux  ou  trois  gouttes  de  liquide.  Pas  de  selles  depuis 
l'arrivée.  Rien  dans  le  rectum,  malgré  les  épreintes  dont 
se  plaint  le  blessé.  Le  ventre  est  peu  sensible  et  ne  pré- 
sente toujours  aucune  trace  appréciable  de  violence.  Même 
traitement.  Mort  à  midi. 

r 

Autopsie, lelundiTmai,  quarante  heures  après  la  mort.— 
Sur  la  paroi  abdominale  antérieure,  à  droite,  au  niveau  de 
l'ombilic,  nousu  constatons  une  légère  ecchymose,  de  fort 
peu  d'étendue,  qui  n'apparaissait  pas  durant  la  vie.  Dans 
la  gaine  des  muscles,  aucun  épanchement  de  sang.  A  l'in- 
cision  de  la  cavité  péritonéale,   il  s'écoule  une  grande 
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quantité,  environ  deux  litres,  de  liquide  sanguin  sans 
caillot.  Pas  trace  de  péritonite. 

Les  viscères  qui  s'offrent  les  premiers  à  l'examen  sont 
intacts.  Le  foie,  l'estomac,  la  rate,  le  grand  épiploon,  sont 
dans  un  état  d'intégrité  absolue.  En  relevant  le  tablier 
épiploïque,  nous  apercevons  le  côlon  trànsverse,  qui  n'a 
pas  été  non  plus  atteint  par  le  traumatisme.  Mais,  à  la 
partie  postérieure  et  inférieure  du  repli  épiploïque  qui  rat- 
tache le  côlon  transverse  à  la  paroi  postérieure,  dans  le 
point  qui  répond  à  l'interstice  séparant  le  côlon  transverse 
de  la  grande  courbure  stomacale,  se  voit  une  suffusion 
sanguine,  des  dimensions  d'une  pièce  de  deux  francs,  sans 
régularité  de  contour,  qui  signifie  que  c'est  à  cette  hauteur 
qu'ont  dû  se  produire  les  lésions.  En  effet,  en  regardant 
en  arrière,  contre  la  colonne  vertébrale,  du  côté  gauche, 
nous  voyons  que  l'intestin  est  entièrement  sectionné  dans 
toute  sa  circonférence,  avec  deux  à  trois  centimètres  de 
mésentère,  et  cette  section  est  aussi  nette  que  si  elle  avait 
été  faite  avec  des  ciseaux.  La  muqueuse  fait  très  légère- 
ment hernie  et  montre  les  deux  bou!s  coupés  un  peu  bour- 
souflés et  plissés  à  l'extrémité.  Pas  de  matière  alimentaire 
ni  de  bile  répandue  autour  de  cette  déchirure. 

Cette  portion  de  l'intestin  ainsi  déchirée  est  l'origine 
même  du  jéjunum  ;  la  solution  de  continuité  siège  à  3  mil- 
limètres après  la  délimitation  inférieure  du  duodénum, 
dans  le  point  où  l'intestin  se  dégage  sous  le  méso-côlon 
transverse,  dans  une  direction  à  peu  près  verticale.  L'ar- 
tère mésentérique  supérieure  n'est  pas  intéressée ,  au 
moins  dans  son  tronc.  Il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même 
de  l'aorte,  qui,  à  ce  niveau,  c'est-à-dire  en  face  la  troisième 
lombaire,  à  4  millimètres  environ  de  sa  bifurcation,  est 
contuse  et  montre  sa  paroi  antérieure  déchirée  dans  sa 
couche  externe  et  infiltrée  de  sang  extravasé. 

Tout  l'espace  rétrc-péritonéal  est  infiltré  de  sérosité  san- 
guinolente. Les  reins,  la  vessie,  n'offrent  rien  de  particu- 
lier. Dans  l'intestin,  ni  caillot  do  sang,  ni  matière  alimen- 
taire. Les  deux  bouts  opérés  ne  montrent  pas  la  moindre 
apparence  de  réaction  inflammatoire. 

Réflexions.  —  Ainsi,  la  relation  de  cette  observation  est 
intéressante  à  plusieurs  titres.  Nous  trouvons  d'abord, 
avec  une  intégrité  entière  de  la  paroi  abdominale,  une  dé- 
chirure importante  de  l'intestin  qu'aucun  signe  objectif  ne 
laissait  soupçonner.  Ce  fait  n'a  d'ailleurs  rien  d'absolu- 
ment exceptionnel.  Aucun  signe  ne  permettait  de  la  soup- 


250  mai  4883. 

çonner,  puisque  le  météorisme,  bien  probable  ave»  mue 
telle  lésion,  faisait  défaut,  et  puisque,  après  plus  de  qua- 
rante heures,  il  ne  restait  pas  le  moindre  vestige  d'inflam- 
mation péritonéale. 

Notre  malade  est  donc  mort  d'hémorrhagie  uniquement, 
et  sans  doute  aussi  du  schock  intestinal.  Ce  n'est  pas  le 
mode  le  plus  ordinaire  de  terminaison  après  ces  trauma- 
tismes,  les  blessés  succombant  généralement  à  de  la  péri- 
tonite. 

Il  est  à  noter  que  l'épanchement  de  sang  dans  la  cavité 
séreuse  ï*e  paraît  pas  avoir  été  influencé  dans  sa  direction 
par  l'obliquité  de  l'insertion  mésentérique,  nous  avons  va 
que  la  fosse  iliaque  gauche  était  remplie  à  l'égal  de  la 
fosse  iliaque  droite. 

Enfin,  nous  pouvons  constater  que  l'intestin  grêle  a  été 
saisi  par  le  corps  vulnérant  au  seul  point  peut-être  de  tout 
son  trajet  où  il  est  presque  complètement  immobilisé  :  à 
l'origine  du  jéjunum.  Cependant,  dans  des  observations 
récentes  et  tout  à  fait  comparables  à  la  nôtre,  M.  Gendron 
a  montré  que  l'intestin  peut  être  déchiré  dans  une  portion 
très  mobile,  vers  le  milieu  de  l'iléon  {Société  anatomique, 
24  février  1882),  et  MM.  Ollive  et  Bouicli,  dans  une  com- 
munication à  la  Société  clinique  {France  médicale,  7  dé- 
cembre 1882),  ont  fait  voir  que  la  perforation  occupait 
l'iléon  à  1  mètre  du  cœcum. 

Nous  ne  parlons  pas,  bien  entendu,  de  la  pathogénie. 
L'éclatement  de  dedans  en  dehors  de  l'intestin,  par  refou- 
lement des  matières  alimentaires  ou  des  gaz,  n'est  plus 
admis  depuis  le  mémoire  de  Longuet.  On  ne  reconnaît 
qu'un  mécanisme  :  Tattrition  de  l'anse  intestinale  entre 
l'agent  vulnérant  et  la  colonne  lombaire.  La  preuve  en  est 
donnée  dans  le  cas  présent  par  les  lésions  de  contusion 
présentées  par  l'aorte,  au  niveau  de  la  rupture  de  l'in- 
testin. 
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Séance  du  18  mai  1883. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

18.  M.  PiGQuÉ  présente  un  cas  de  tumeur  blanche  du 
genou.  Il  existait  dans  l'épaisseur  de  l'extrémité  du  fémur 
une  poche  caséeuse  qui  communiquait  avec  la  cavité  syno- 
viale par  une  ouverture  située  entre  les  deux  condyles. 
L'intérieur  de  l'articulation  était  tapissée  par  des  fongo- 
sités  en  voie  de  dégénérescence.  Dans  ces  conditions,  la 
résection  des  extrémités  osseuses  eût  donné  un  résultat 
déplorable, 

19.  Note  sur  une  espèce  de  cellules  granuleuses  {Mastzellen 
d'Erlich)  et  ses  relations  avec  la  syphilis,  le  lupus,  le  rhi- 
nosclérome  et  la  lèpre  ;  par  M.  le  D1  Victor  Babès  (1). 

En  étudiant  les  réactions  des  cellules  par  les  couleurs 
d'aniline,  Ehrlich  a  trouvé  une  espèce  de  cellules  qui  se 
colorent  seulement  par  certaines  couleurs  d'aniline.  Ces 
cellules  se  trouvent  à  l'état  normal,  surtout  autour  des 
vaisseaux  et  en  général  des  canaux  des  régions  dans  les- 
quelles on  pourrait  supposer  une  nutrition  exagérée.  Dans 
certaines  maladies  où  il  existe  des  conditions  analogues  de 
nutrition  exagérée,ces  cellules  se  rencontrent  en  plus  grand 
nombre.  Par  cette  raison,  Ehrlich  les  avait  nommées  «  Mas- 
tzellen  ».  (Ce  n'est  pas  mon  opinion,  je  crois  que  ces  cel- 
lules jouent  un  certain  rôle  dans  le  développement  des 
vaisseaux.) 

Ces  cellules  ont  un  aspect  bien  singulier  :  elles  sont  plus 
grandes  (quelquefois  deux  fois)  que  les  cellules  migra- 
trices, mais  elles  se  trouvent  à  peu  près  dans  la  même  dis- 
position que  ces  dernières,  surtout  autour  des  vaisseaux; 
quelquefois  aussi  assez  loin  des  vaisseaux,  entre  les  fibres 
du  tissu  conjonctif,  par  exemple  dans  l'épaisseur  du  derme. 
Elles  pénètrent  également  dans  les  papilles.  Leur  forme 
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(1)  Travail  du  laboratoire  de  M.  Gornil. 
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est  très  variable  ;  elles  sont  arrondies  ou  allongées, quelque- 
foi  s  elles  montrent  des  prolongements, forment  des  figures 
qui  ressemblent  à  celles  des  cellules  pigmentées,dans  les  mé- 
ninges, par  exemple.  C'est  surtout  avec  le  violet  deméthyle 
1  Betla  gentiane  que  je  les  ai  colorées.  Avec  toutes  les  autres 
couleurs  employées  en  histologie,  il  est  très  difficile  de  les 
démontrer.  Les  noyaux  de  ces  cellules  se  colorent  d'une 
manière  très  faible, mais  leur  protoplasma  se  colore  beau- 
coup plus  fortement.  Il  est  constitué  par  un  grand  nombre 
de  grains  arrondis  ou  un  peu  allongés,  de  volume  égal, 
très  rapprochés  les  uns  des  autres.  Une  particularité  que 
j'ai  trouvée  dans  ces  cellules  consiste  en  ce  que  la  cellule 
même  n'est  pas  bien  limitée  ;  ces  grains,  qui  forment  le 
corps  des  cellules,  ne  se  limitent  pas  d'une  façon  précise. 
On  trouve  en  dehors  des  cellules  les  petits  grains  ronds 
bien  colorés  par  le  violet.  De  même,  lorsque  la  cellule  gra- 
nuleuse n'existe  plus,  on  trouve  souvent  une  masse  de  ces 
grains  ronds  qui  indiquent  le  lieu  occupé  primitivement 
par  la  cellule. 

La  meilleure  méthode  pour  colorer  ces  éléments  est  le 
traitement  des  tissus  pendant  24  heures  par  le  violet  1  B 
(fabrique  de  Bâle)  en  solution  aqueuse  concentrée,  on 
déshydrate  ensuite  par  l'alcool,  l'essence  de  girofle  et  on 
conserve  dans  le  baume  de  Canada.  Par  cette  méthode,  les 
grains  des  cellules  granuleuses  sont  colorés  en  rouge  violet 
foncé,  tandis  que  les  autres  tissus  deviennent  violet- 
bleuâtre.  Les  grains  ont  un  diamètre  de  0,2  environ, 
ils  sont  un  peu  brillants  et  assez  résistants  à  l'action  des 
acides  ou  des  alcalis.  M 'étant  occupé  de  ces  cellules, qu'on 
rencontre  dans  des  tissus  normaux,  j'ai  toujours  été  frappé 
par  la  ressemblance  de  leurs  granulations  avec  les  microbes. 
Ensuite,  en  lisant  la  description  des  éléments  ronds  trou- 
vés dans  les  cellules  dans  diverses  maladies  infectieuses, 
et  regardés  comme  des  microbes  générateurs  de  ces  mala- 
dies, je  me  suis  demandé  si  ces  prétendus  microbes  n'étaient 
pas  simplement  les  granulations  protoplasmatiques  des 
cellules  granuleuses  ;  c'est  surtout  dans  la  syphilis,  le  lupus, 
le  rhinosclérome  et  aussi  dans  la  lèpre  qu'on  a  décrit  des 
microbes  analogues. 

BirchHirschfeld  a  décrit  un  microbe  dans  la  syphilis.  Il 
le  trouve  dans  tous  les  produits  syphilitiques,  dans  les  gra- 
nulations et  autour  du  tissu  embryonnaire  syphilitique, 
dans  certaines  cellules.  Ces  cellules  sont  alors  remplies  de 
microbes,  d  après  sa  description,  c'est-à-dire  des  bâtonnets 
très  courts,  «  micrococciformea  »  si  bien  qu'on  ne  peut 
distinguer  les  individus  ;  mais  quelquefois  on  les  trouve 
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aussi  en  dehors  des  cellules.  En  étudiant,  dans  le  labora- 
toire de  M.Cornil,un  grand  nombre  des  produits  récents  de 
la  syphilis  en  grande  partie  enlevés  sur  le  vivant  et  très 
frais,  je  n'ai  jamais  trouvé  de  microbes,  mais  presque 
toujours  des  cellules  granuleuses  avec  leurs  grains  colorés, 
qui  présentaient  la  même  disposition  que  les  microbes  de 
Birch-Hirschfeld.  Aussi,  n'est-il  pas  douteux  que  cet  auteur 
ne  se  soit  trompé  dans  son  interprétation.  Je  crois  que 
la  syphilis  est  causée  par  un  parasite,  mais  nous  n'a- 
vons pas  encore  trouvé  le  moyen  de  le  démontrer. 

Dans  les  produits  du  lupus,  Schuller  a  décrit  un  microbe 
qui  se  trouve  dans  les  cellules  des  granulations  lépreuses, 
mais  surtout  au  pourtour  des  nodules  lupeux, entre  les  fais- 
ceaux du  tissu  conjonctif.  Ces  microbes  remplissent  sou- 
ventles  cellules,  mais  ilsse  trouvent  aussi  en  dehors  d'elles. 

Dans  me3  recherches  sur  le  lupus,  j'ai  trouvé  quelquefois 
des  cellules  granuleuses  autour  ou  dans  l'intérieur  des 
amas  de  lupus  tuberculeux.  Ces  cellules  paraissent  rem- 
plies par  les  bactéries  décrites  par  Schuller.  En  particulier, 
sur  plusieurs  préparations  de  lupus  enlevées  sur  le  vivant 
par  M.  Leloir  et  examinées  par  M.  Cornil,  j'ai  trouvé  sou- 
vent ces  cellules.  Il  faut  néanmoins  remarquer  que  les 
granulations  des  cellules,  dans  deux  cas  de  lupus,  se  sont 
colorées  aussi  par  la  safranine  de  la  même  façon  que  les 
bactéries  rondes,  c'est-à-dire  en  rouge  brunâtre,  brillant. 
Ordinairement, les  grains  ne  se  colorent  pas  de  cette  façon. 
Ces  cellules  ont  résisté  plus  longtemps  à  l'action  des  acides 
que  les  autres  cellules  granuleuses.  Il  n'est  pas  douteux 
qu'un  certain  nombre  au  moins  des  cas  appartiennent  à  la 
tuberculose  locale.  Je  puis  encore  ajouter  que,  dans  une 
série  de  cas,  j'ai  trouvé  des  éléments  bien  caractérisés,  qui 
me  semblent  être  en  relation  avec  cette  maladie. 

Frisch,  à  Vienne,  a  décrit  le  microbe  qu'il  a  trouvé  dans 
le  rhinosclérome,  tumeur  singulière  qui  se  localise  surtout 
dans  le  septum  du  nerf  et  qu'on  a  regardé  comme  un  sar- 
come ou  comme  une  inflammation  chronique.  Il  suffirait 
de  répéter  les  descriptions  des  auteurs  précédents  pour 
donner  les  résultats  de  Frisch  sur  cette  bactérie.  Dans  deux 
cas  de  rhinosclérome.j'ai  remarqué  surtout  le  rôle  essentiel 
du  tissu  élastique  et  trouvé  un  grand  nombre  des  cellules 
granuleuses,  surtout  dans  les  parties  périphériques,  mais 
j'ai  cherché  en  vain  des  bactéries.  Il  faut  supposer  que  ce 
sont  les  mêmes  cellules  qui  ont  trompé  aussi  ces  auteurs. 

Dans  la  lèpre,  ces  cellules  jouent  aussi  un  grand  rôle. 
Autour  des  vieux  amas  lépreux,  il  existe  un  grand  nombre 
de  ces  cellules  et  on  a  pu  croire  que  les  petits  grains,  sur- 
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tout  quand  on  les  trouve  auprès  des  bacilles  de  la  lèpre  et 
qu'ils  se  colorent  à  peu  près  de  la  même  façon,  appartien- 
nent à  une  phase  du  développement  des  bacilles  de  la 
lèpre.  Surtout  dans  la  lèpre  anesthésique,  où  il  n'y  a  pas 
ordinairement  de  bacilles,  on  trouve  ces  cellules  granu- 
leuses en  masses  énormes. 

Il  résulte  de  ces  faits  qu'on  ne  peut  être  assez  précau- 
tionné dans  les  recherches  sur  les  bactéries  pathogènes,  et 
qu'il  est  nécessaire  de  hien  connaître  les  faits  de  l'histologie 
pathologique  pour  juger  le  rôle  des  éléments  observés 
dans  les  tissus  ;  pour  bien  comprendre  la  relation  des  mi- 
crobes avec  certaines  maladies, il  faut  toujours  tenir  compte 
des  différentes  données  du  problème,  telles  qu'elles  ont  été 
posées  par  M.  Koch. 

20.  Plaie  contuse  du  crâne—  Hémorrhagie  méningée  du 
côté  opposé  au  traumatisme.  —  Hémorrhagies  corticales 
multiples;  par  M.  L.  Jacquet,  interne  provisoire. 

Le  nommé  Gogue  (Jean-Baptiste)  entre  le  13  mai,  à 
1 1  heures  du  soir,  dans  le  service  de  M.  Quinquaud. 

Cet  homme,  étant  ivre,  venait  de  faire  une  chute  dans  un 
escalier.  Au  moment  de  l'entrée,  on  constate  une  plaie  con- 
tuse de  la  région  fronto-pariétale  droite.  La  perte  de  sub- 
stance est  très  limitée,  il  n'y  a  pas  de  décollement.  Il 
existe,  en  outre,  une  contusion  du  dos  et  la  main  gauche, 
avec  épanchement  sanguin  dans  les  parties  molles  de  Té- 
minence  thénar.  Pas  de  fractures.  Léger  écoulement  de 
sang  par  le  conduit  auditif  externe  droit.  Le  malade,  d'a- 
près les  renseignements  recueillis  sur  lui,  avait  des  habi- 
tudes alcooliques. 

14  mai.  L'écoulement  de  sang  par  l'oreille  a  cessé. 
Le  malade  ne  répond  aux  questions  que  par  oui  ou  non  ; 
il  pousse  des  cris  et  jure  quand  on  le  remue  dans  son  lit; 
il  ne  reconnaît  pas  les  personnes  de  sa  connaissance.  Vo- 
missements à  plusieurs  reprises  dans  le  cours  de  la  ma- 
tinée. Pas  de  paralysie,  mais  parésie  légère  du  bras  droit. 
Pupilles  égales.  Pouls  régulier,  plein;  70  pulsations  à  la 
minute.  T.  R.  M.  37°,8  ;   S.  39*. 

15  mai.  La  nuit,  agitation  et  insomnie.  Pas  de  cris.  Le 
malade  porte  fréquemment  la  main  à  la  tête.  Il  ne  répond 
rien  aux  questions  qu'on  lui  adresse,  mais  est  sensible  aux 
excitations  et  suit  des  yeux  les  mouvements  qu'on  fait 
devant  lui.  Il  se  plaint  beaucoup  moins  quand  on  le  re- 
mue. La  déglutition  se  fait  bien.  La  respiration  est  ra- 
lentie, coupée  par  instants  de  profonds  soupirs,  mais  ne 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX.  255 

présente  pas  le  rhythme  de  Cheyne-Stokes.  Rien  au  cœur 
ni  au  poumons.  Pouls  à  99°.  Urines  albumineuses.  T.  R. 
M.  39°2  ;  S.  39°,6. 

16  mai.  Hier  soir,  une  crise  épileptiforme.  Deux  autres 
crises  dans  la  matinée.  Ces  phénomènes  font  songer  à  une 
inondation  méningée.  T.  R.  M.  40°,2  ;  S.  40°,6.  —  Mort  à 
7  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  Infiltration  sanguine  légère  dans  le  tissu 
cellulaire  au  niveau  de  la  région  pariétale  droite.  Pas  de 
assure  apparente  à  la  surface  externe  du  crâne.  Rien  à  la 
surface  externe  de  la  dure-mère;  mais  l'on  constate  à 
gauche  une  coloration  bleuâtre  étendue  de  la  partie 
moyenne  du  temporal  jusqu'à  5  centimètres  environ  de  la 
protubérance  occipitale.  La  dure-mère  sectionnée,  Ton  se 
trouve  en  présence  d'un  épanchement  sanguin  considé- 
rable entre  la  dure-mère  et  l'arachnoïde. 

Une  partie  de  l'épanchement  est  constitué  par  un  liquide 
noir  ;  le  reste  par  des  caillots  mous,  gelée  de  groseille, 
libres  dans  la  cavité  sus-arachnoïdienne.  Un  autre  caillot, 
plus  ferme,  est  plaqué  contre  la  surface  interne  de  la  dure- 
mère;  il  occupe  environ  toute  l'étendue  correspondante  à 
la  fosse  temporale.  On  peut  assez  aisément  le  décoller; 
soigneusement  examiné  sous  l'eau,  il  ne  présente  pas  trace 
de  néo-membranes  autour  de  lui.  Pas  de  fissure  à  la  base 
du  crâne. 

-  Hémisphère  droit.  Toute  la  surface  est  d'un  rouge  vif 
avec  de  petits  épanchements  dans  les  méninges  ;  piqueté 
hémorrhagique  très  accentué  à  la  région  postérieure. 
Nombreux  noyaux  et  plaques  d'athérome  sur  les  artères. 
A  la  coupe,  rien  dans  les  régions  centrales  ni  dans  les 
ventricules. 

Hémisphère  gauche.  Centres  ganglionaires  intacts. 
Rien  dans  la  région  de  l'artère  lenticulo-striée.  A  la  sur- 
face du  cerveau,  au  sommet  de  la  scissure  parallèle,  vers 
le  pli  courbe,on  trouve  3  ou  4  noyaux  sanguins,  de  1  cent, 
d'étendue,  enfoncés  dans  la  substance  grise  des  circonvo- 
lutions. Au  niveau  du  pied  de  la  3e  circonvolution  frontale, 
foyer  hémorrhagique  considérable.  Broiement  et  attritio-n 
de  la  partie  externe  du  lobe  sphénoïdal  dans  une  éten- 
due de  4  cent,  environ. 

Foie.  Graisseux ,  hypertrophie  légère.  Reins.  Légère 
atrophie,  quelques  granulations  sur  le  bord  convexe. 
Cœur.  Surcharge  graisseuse  sous-péricardique.  Dilata- 
tion des  cavités  ventriculaires.  Poumons.  Congestion  hy- 
postatique  des  bases. 
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Réflexions.  —  ÇJette  observation  nous  a  paru  intéres- 
sante :  1°  Au  point  de  vue  de  l'étendue  des  lésions,  de  leur 
siège  (côté  opposé  au  traumatisme);  de  la  présence  simul- 
tanée d'une  vaste  homorrhagie  sus-arachnoïdienne,  et  de 
foyers  corticaux  multiples,  dont  un  intéressant  le  pied  de 
la  circonvolution  de  Broca,  ce  f/ui  explique  les  troubles, 
aphasiques;  2°  Au  point  de  vue  de  l'absence  complète  d< 
néo-membranes,  ce  qui  montre  qu'un  délai  supérieur 
3  jours  est  nécessaire  à  leur  formation.  * 

M.  Cornil  fait  remarquer  qu'il  n'existe  pas  de  cailloi 
fibrineux  secondaires  au  pourtour  du  caillot  sanguin  pri^ 
mitif,  ce  qui  est  intéressant  au  point  de  vue  de  la  théorii 
de  l'hématome.  La  mort  est  survenue  au  bout  de  troii 
jours. 

21.  F  in  cernent  latéral    de   l'intestin;    par  M.  Brunqn, 

interne  des  hôpitaux. 

Madeleine  S. ..,  âgée  de  68  ans,  est  entrée  dans  le  servie 
de  M.  Després  à  la  Charité,  pour  un  abcès  de  l'aisselle;  s< 
aspect  cachectique,  remarqué  dès  l'entrée,  s'est  dessiné 
plus  en  plus,  et,  quinze  jours  après  les  premiers  débridj 
ments,  il  n'y  avait  encore  aucune  tendance  à  la  cicatrisj 
tion,  quoique  la  suppuration  des  ganglions  de  l'aisselle  f] 
presque  complètement  tarie. 

Le  16  mai,  à  la  visite  du  matin,  la  malade  est  dans  u| 
anxiété  extrême  et  qui  fait  contraste  avec  son  apathie 
jours  précédents.  Elle  accuse  une  très  vive  douleur  daj 
les  régions  péri-ombilicale  et  inguinale  gauche  ;  elle  a 
hoquets  réitérés  et  on  apprend  qu'elle  a  vomi  pends 
toute  la  nuit.   Les  matières  vomies  ont  été  conservé* 
c'est  un  liquido  incolore,  mais  qui  a  laissé  déposer  £s 
matières  glaireuses  jaunâtres,  non  fétides. 

En  découvrant  la  malade,   on  voit  immédiatement 
ventre  ballonné,  mais  laissant  apercevoir  les  anses  int< 
tinales  nettement  dessinées.  Dans  la  région  crurale,  ui 
tumeur  du  volume  d'une  noix,  très  douloureuse,  dure 
résistante.    La  malade  affirme  qu'elle   n'a  jamais  eu  de 
hernie,  qu'elle  ne  soupçonnait  même  pas  l'existence  de 
celle  qu'on  vient  de  découvrir.    Elle   affirme,  en  outre, 
qu'elle  a  eu  des  selles  nombreuses  et  liquides  la  veille  et 
la  nuit  précédente,  et,  qu'enfin,  elle  a  rendu  des  gaz  le 
matin  même. 

Le  diagnostic,  hernie  crurale  avec  symptômes  d'étran- 
glement, était  évident ,  mais  la  marche  tout  à  fait  anor- 
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ne  l'était  pas  moins.  M.  Després  fait 
on  est  là  en  présence  d'un   cas  tout  à 
ésile  cependant  pas  à  opérer, 
sac,  il  s'écoule  une  petite  quantité  de 

peu  fétide  et  on  tombe  sur  l'intestin 
ieur  du  volume  du  petit  doigt,  mais 
irant  pas  deux  centimètres:  l'intestin, 

présente  nullement  la  couleur  feuille 

rois  débridements  et  réduit  l'intestin  ; 
il  sort  à  l'extérieur  un  jet  de  liquide 
fétide.  Le  jet  avait  le  diamètre  d'une 
ait  élevé  à  6  centimètres  à  peu  près  de 
l  quantité  de  liquide  peut  être  évaluée 
i  près. 

-il  de  l'intestin?  Mais  il  n'y  avait  pas 
manifeste;  l'intestin,  quoique  flétri, 
ni  l'odeur  d'un  intestin  gangrené:  il 
îc  la  plus  grande  précaution,  sans  le 
t  ;  le  liquide  épanché  au  dehors  n'était 
t  d'un  gris  uniforme  sans  stries  ver- 
nit pas  sorti  de  gaz.  Tous  ces  motifs 
ettre  une  perforation, 
alade  n'avait  fait  qu'augmenter.  Deux 
ation,  elle  eut  deux  frissons  violents 
le  dents  ;  quatre  heures  plus  tard 
ration)  la  mort  survient. 

trouva  toutes  les  lésions  d'une  péri- 
hement  de  200  grammes  à  peu  près 
ru  lent  tenant  en  suspension  une  grande 
is  grisâtres.  Les  anses  intestinales 
i  et  à  la  paroi  abdominale,  mais  une 
les  détacher. 

étranglée  ne  l'était  que  sur  une  por- 
l  circonférence;  clic  n'était  donc  que 
.  Le  bord  mésentérique  était  toujours 
péritonéale;  entre  ce  bord  et  la  partie 

un  canal  parfaitement  perméable,  et 
.lait  la  moitié  du  diamètre  normal  de 

partie  «  pincée  •  avait  la  forme  d'une 
du  volume  d'une  noisette  et  d'une  cou- 
c.  Un  sillon  très  nettement  dessiné  et 
ir,  la  séparait  de  la  portion  saine  de 

Gornil   nous  a  fait  remarquer  que  les 
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fibres  longitudinales  avaient  été  latéralement  sectionnées 
juste  au  niveau  du  sillon.  Elles  manquaient  en  effet  sur 
l'ampoule  elle-même,  qui  n'était  formée  que  par  les  fibres 
transversales.  Cette  dernière  couche  présentait  quelques 
éraillures  losangiques  à  travers  lesquelles  la  muqueuse 
faisait  hernie.  Il  n'y  avait  donc  pas  de  perforation. 

On  peut  maintenant  reconstituer  assez  facilement  l'his- 
toire de  la  malade.  Le  pincement  de  l'intestin  a  dû  rester 
quelque  temps  latent,  et,  sous  son  influence,  il  est  survenu 
une  constipation.  Nous  avons  appris  que  la  malade,  croyant 
à  un  petit  accident  passager,  avait  pris  plusieurs  lave- 
ments ;  grâce  à  ces  lavements,  l'intestin  s'est  contracté, 
l'étranglement  s'est  constitué,  la  péritonite  a  débuté  et  a 
préparé  la  mort  si  rapide.  Ceci  se  passait  deux  ou  trois 
jours  avant  que  la  malade  eût  accusé  des  douleurs.  Il  est 
impossible,  en  effet,  qu'en  12  heures,  les  lésions  périto- 
néales  citées  aient  pu  se  produire.  Enfin,  le  pincement, 
c'est-à-dire  «  la  hernie  avec  anse  incomplète  »  explique  le 
passage  non  complètement  interrompu  des  matières  et  des 
gaz.  Un  ensemble  de  circonstances  assez  curieuses  a  donné 
à  ce  cas  une  marche  tout  à  fait  insidieuse  et  anormale. 

M.  Cornil  fait  voir  que  les  fibres  musculaires  longitu- 
dinales de  l'intestin  ont  été  rompues,  et  que  les  fibres  cir- 
culaires ont  fait  hernie  à  travers  l'ouverture  ainsi  consti- 
tuée. Ces  fibres  musculaires  sont  représentées  par  des 
faisceaux  éraillés  qui  laissent  entre  eux  des  interstices  à 
travers  lesquels  il  devait  y  avoir  libre  communication 
entre  la  cavité  intestinale  et  la  cavité  péritonéale. 


22.   Rapport  sur  la'ca&didature  de  M*  Picqué  ;  par 

M.  Jalaguier. 

Parmi  les  récentes  communications  de  M.  Picqué,  il  en 
est  trois  fort  intéressantes  et  sur  lesquelles  je  désire  attirer 
spécialement  votre  attention. 

La  première  est  relative  à  un  fait  anatomo-pathologique 
qui  conduit  à  des  conséquences  thérapeutiques  fort  impor- 
tantes. C'est  cette  jeune  fille  dont  vous  trouverez  l'obser- 
vation détaillée  dans  vos  Bulletins  et  qui  succomba  à  un 
anus  contre  nature  consécutif  à  une  hernie  étranglée  non 
opérée.  Vous  savez  que, spontanément  vers  le  troisième  ou  le 
quatrième  jour,  il  se  produit,au  voisinage  du  collet  du  sac, 
un  travail  inflammatoire  qui  s'étend  vers  la  portion  du 
péritoine  abdominal    voisine  de    ce   collet,   travail  qui 
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aboutît  à  la  formation  d'adhérences  qui  ont  pour  effet  d'évi- 
ter, au  moment  de  la  perforation  de  l'anse,  l'effusion  des 
liquides  intestinaux  dans  la  cavité  péritonéale. 

C'est  môme  ce  travail  qui,  dans  certains  cas,  aboutit  à  la 
production  d'une  péritonite  par  propagation.  Cette  inflam- 
mation produit,  quoi  qu'il  en  soit,  des  adhérences  solides 
qui  unissent  plus  ou  moins  fortement  les  anses  intestinales 
à  la  paroi  abdominale. 

Le  chirurgien  utilise  ces  adhérences  dans  la  cure  de 
l'anus  contre  nature  lorsque,  pour  fermer  l'ouverture 
cutanée  après  la  chute  de  l'éperon,  il  décote,  comme  le  fait 
surtout  Malgaigne,  l'anse  intestinale  dans  une  certaine 
étendue. 

Eh  bien  !  dans  le  cas  de  M.  Picqué,  unique  peut-être 
dans  la  science,  il  n'existait  pas  d'adhérences  étendues  ;  le 
stylet  pouvait  être  conduit  partout  entre  l'anse  et  la  paroi  ; 
l'infundibulum  était  libre  <f  exsudât  et  l'anse  ne  tenait  à  la 
paroi  que  sur  le  trajet  d'une  ligne,  au  point  même  de  sa 
suture.  C'est  là  un  fait  que  le  chirurgien  devra  conserver 
dans  son  esprit  quand  il  tentera  la  cure  de  l'anus  contre 
nature,  car,  dans  le  cas  particulier,  le  moindre  débri dé- 
ment aurait  ouvert  la  cavité  péritonéale. 

Le  deuxième  cas  éclaire  un  point  important  de  pathogé- 
nie. Déjà  le  professeur  Verneuil,  dans  un  mémoire  récent, 
invoquait  les  lésions  viscérales  pour  expliquer  les  cas  de 
gangrène  foudroyante  qui  enlèvent  si  rapidement  les  ma- 
lades après  des  traumatismes  accidentels  et  opératoires. 

M.  Picqué  nous  a  montré,  chez  un  jeune  garçon  âgé  de 
17  ans,  mort  de  gangrène  foudroyante  à  la  suite  d'une 
plaie  grave  du  genou,  un  foie  atteint  de  cirrhose  probable- 
ment alcoolique.  Quoiqu'il  n'ait  pas  cru  devoir  tirer  dès 
à  présent  de  ce  fait  un  rapport  de  causalité,  il  n'en  était 
pas  moins  intéressant  de  mettre  au  jour  des  faits  de  ce 
genre. 

Enfin,  tout  récemment,  M.  Picqué  nous  a  montré  un 
abcès  médullaire  du  tibia  et  vous  avez  pu  vérifier  la 
légitimité  des  conclusions  du  mémoire  posthume  de  Chana- 
puai  sur  ce  sujet. 


2$.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  S.  Valude  au  titre 
de  membre  adjoint  de  la  Société  anatomique  ;  par  M.  le 

Dr  Ch.  Féhb. 

Parmi  les  diverses  communications  de  M.    Valude  à  la 
Société,  je  ne  voue  en  rapporterai  qu'une  ;  c'est  l'histoire 
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d'une  fracture  du  crâne  qui  m'a  paru  présenter  quelque 
intérêt  au  point  de  vue  du  mécanisme. 

Il  s'agit  d'un  homme  tombé  la  tête  la  première  dans  un 
trou  profond  destiné  à  recevoir  les  fondations  d'une  mai- 
son. Apporté  à  l'hôpital  sans  connaissance,  il  reste  dans 
cet  état  pendant  les  seize  heures  qui  suivent  son  accident 
jusqu'à  sa  mort.  Aucune  excitation  ne  parvient  à  le  tirer  ' 
du  coma  profond  dans  lequel  il  est  plongé.  Pas  d'écoule- 
ment sanguin  ni  par  le  nez,  ni  par  les  oreilles,  il  présente 
seulement  une  plaie  du  cuir  chevelu  située  à  peu  près  au 
niveau  de  la  suture  fronto-pariétale  gauche. 

A  l'autopsie,  on  reconnut  une  longue  fracture  fissurique 
partant  du  niveau  de  la  plaie  et  gagnant  le  trou  déchiré 
antérieur  gauche,  en  ^interrompant  au  niveau  de  la  fente 
sphénoïdale.  Cette  fracture  de  la  voûte  était  complètement 
indépendante  d'une  fracture  de  la  base  dont  il  nous  reste 
à  parler  et  qui  fait  tout  l'intérêt  de  cette  observation. 

Le  condyle  droit  de  l'occipital,  du  côté  opposé  par  con- 
séquent à  la  fracture  de  la  voûte,  était  fracturé  et  presque 
complètement  détaché  du  reste  de  l'os.  A  peine  tenait-il  à 
la  partie  antérieure  du  trou  occipital  par  un  petit  pont 
osseux.  Ce  fragment,  notablement  porté  en  dedans,  était 
le  siège  d'un  si  grand  déplacement,  qu'il  avait  pu  dilacérer 
le  lobe  droit  du  cervelet,  sur  une  assez  grande  étendue.  Du 
même  coup,  la  veine  jugulaire  interne  avait  été  déchirée 
au  niveau  du  golfe  qu'elle  forme  en  cet  endroit,  et  le  sang 
épanché  du  fait  de  cette  rupture  avait  fusé,  d'une  part 
dans  les  masses  musculaires  du  cou,  et,  d'autre  part,  avait 
produit  un  épanchement  considérable  au-dessous  de  la 
portion  droite  de  la  protubérance  et  du  bulbe.  La  multi- 
plicité de  ces  lésions  si  graves  expliquait  la  rapidité  de  la 
morl. 

Le  point  sur  lequel  nous  voulons  nous  arrêter  est  le 
mécanisme  probable  de  cette  fracture  du  condyle  de  l'occi- 
pital. Celle-ci,  nous  l'avons  dit,  est  complètement  indé- 
pendante de  la  fracture  de  la  voûte  ;  elle  est,  du  reste, 
tellement  complète,  qu'il  nous  semble  impossible  qu'elle 
soit  la  conséquence  de  la  fissure  de  la  voûte.  Nous  ne  songe 
rons  donc  pas  à  ranger  cette  fracture  dans  les  fractures  de 
la  base  dites  par  irradiation. 

L'histoire  du  malade  nous  fait  plutôt  songer  à  ces  frac- 
tures dites  indirectes  et  dans  lesquelles  le  poids  du  corps 
se  transmettant  à  la  base  du  crâne  par  l'intermédiaire  de 
la  colonne  vertébrale,  vient  y  produire  une  fracture.  C'est 
ainsi  que,  chez  le  sujet  qui  fait  l'objet  de  notre  obser- 
vation, la  tête  ayant  porté  la  première  sur  le  sol,  le  poids 
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du  corps,  animé  d'une  certaine  vitesse,  est  venu  produire 
la  fracture  au  niveau  de  l'articulation  du  rachis  avec  les  os 
de  la  base. 

S'agirait-il  donc  d'un  enfoncement  du  pourtour  du  trou 
occipital  par  la  colonne  vertébrale,  ainsi  que  ce  mécanisme 
est  expliqué  par  Brodie  et  ainsi  que  l'admettent  Trélat  et 
Duplay,  d'après  les  observations  de  Ohauvel  et  Berchon  ? 

Nous  ne  le  pensons  pas,  car,  dans  ce  cas,  la  fracture  est 
circulaire  et  entoure  presque  complètement  le  trou  occipi- 
tal. Les  pièces  qui  ornent  le  Musée  Dupuytren  sont  de 
beaux  exemples  de  cet  enfoncement.  Nous  serions  plutôt 
tentés  de  rattacher  cette  fracture  à  un  mécanisme  ingé- 
nieux décrit  par  M.  Beau,  chirurgien  de  marine,  à  propos 
d'un  fait  absolument  analogue  au  nôtre. 

Dans  la  chute  sur  la  tête,  il  se  produit  une  torsion  de  la 
tête  sur  le  tronc,  ou  du  tronc  sur  la  tête,  et  cet  effort  de 
torsion  multiplié  par  l'effort  de  la  chute  amène,  non  pas 
un  enfoncement  de  la  base  du  crâne,  mais  un  arrachement 
du  condyle  de  l'occipital  par  le  ligament  odontoïdien 
latéral.  C'est  ce  qui  explique  l'unilateralité  de  cette  frac- 
ture. 

Cette  hypothèse  nous  paraît  d'autant  plus  acceptable 
que,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  ce  ligament  n'était  pas 
détaché  du  condyle  fracturé. 


Séance  du  25  mai  1883. 


Présidence  de  M.  Cornil. 


24.  M.Thou venet  présente  un  kyste  dermoïde  de  l 'ovaire. 
11  était  rempli  d'une  masse  abondante  de  substance  sébacée. 
On  y  rencontrait  encore  des  cheveux  et  un  fragment  osseux 
sur  lequel  étaient  implantées  deux  ou  trois  dents  molaires. 
La  malade,  âgée  de  62  ans,  est  morte  avec  des  phénomènes 
d'obstruction  intestinale  sans  autre  lésion  viscérale. 
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26.  M.  Gk>DET présente  Vintestin  d'un  malade  atteint  d'oc- 
clusion intestinale  ;  il  existait  un  diverticule  de  l'intestin 
et  une  bride  mésentérique  vers  la  partie  terminale  de 
l'iléon. 

26.  Dégénérescence  kystique  du  foie  et  des  reins.—  Kyste 
du  ligament  large.  —  Mort  par  urémie;  par  M.  Bruno*,  in- 
terne des  hôpitaux. 

Marie  P. . . ,  âgée  de  68  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  Des- 
prés  à  la  Charité,  salle  Sainte-Rose,  le  16  mai  1883. 

Au  moment  de  l'entrée,  on  constate  chez  la  malade  une 
gingivite  gangreneuse  avec  œdème  considérable  de  la  face, 
surtout  de  la  moitié  droite.  Il  y  a  un  abattement  très 
grand.  La  malade  donne  à  peine  quelques  indications  peu 
nettes  sur  «on  état  de  santé  antérieur  et  sur  le  début  de  sa 
maladie  actuelle. 

Elle  ne  parait  pas  avoir  jamais  eu  d'accidents  scorbu- 
tiques ou  hémorrhagiques..  L'urine  contient  une  notable 
quantité  d'albumine.  Sous  l'influence  du  mode  de  traite- 
ment (deux  litres  de  bouillon  et  trois  cents  grammes  de  vin 
introduits  par  la  sonde),  l'état  de  la  malade  s'améliore  dès 
le  troisième  jour.  La  salivation  diminue,  les  gencives  se 
détergent,  l'œdème  de  la  face  a  presque  disparu,  l'appétit 
et  la  spontanéité  sont  revenus. 

Six  jours  après  son  entrée,  la  malade  présente  tout  à  coup 
les  symptômes  de  l'ictus  apoplectique  ;  elle  reste  paralysée 
de  toute  la  moitié  droite  du  corps,  elle  tombe  dans  le  coma 
et  meurt  14  heures  après  l'apparition  de  l'hémiplégie. 

Autopsie.  —  On  trouve  quelques-unes  de  ces  lésions 
dont  l'ensemble  a  fait  créer  l'expression  de  «  diathèse  kys- 
tique ».  Les  reins,  le  foie,  le  ligament  large,  sont  atteints. 
Les  deux  reins  sont  kystiques,  mais  inégalement. 

Le  rein  gauche  est  énorme,  son  diamètre  vertical  mesure 
25  centimètres,  son  épaisseur  est  de  10  centimètres  environ, 
son  poids  est  de  540  grammes.  Enlevé  avec  une  partie  de 
son  atmosphère  cellulo-graisseuse,  il  forme  une  masse  à 
peine  reoonnaissable.  Toute  sa  surface  est  lobulée,  cou- 
verte de  vésicules  saillantes  séparées  par  de  profonds  sil- 
lons, on  dirait  d'énormes  grains  de  raisin  à  moitié  enfoncés 
dans  la  substance  rénale  et  se  déformant  légèrement  par 
pressions  réciproques.  Toutes  les  vésicules  n'ont  pas  ïe 
même  volume.  Les  plus  petites  sont  grosses  comme  ua 
pois.  Les  plus  grosses  ont  le  volume  d'un  oeuf.  Tourtes  sont 
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transparentes  et  laissent  voir  à  travers  leur  paroi  un  liquide 
incolore,  limpide.  En  piquant  une  de  ces  vésicules,  une 
grande  quantité  de  liquide  s  échappe,  le  rein  se  vide,  on 
voit  presque  toutes  les  vésicules  s'affaisser  rapidement. 

Le  doigt  introduit  dans  la  première  ouverture  constate 
que  la  communication  avec  les  vésicules  voisines  se  fait 
par  des  orifices  du  diamètre  du  doigt  et  perforant  la  paroi 
commune  à  deux  kystes.  Quelques  kystes  seulement  con- 
servent leur  contenu,  malgré  les  pressions  qu'on  exerce  sur 
leur  paroi. 

Sur  une  coupe  faite  parallèlement  aux  faces,  on  voit  une 
multitude  d'alvéoles  dont  la  surface  interne  est  parfaite- 
ment lisse,  d'un  blanc  jaunâtre,  brillant.  Ces  alvéoles  coh*- 
muniquent  presque  toutes  entre  elles  d'une  part,  et,  d'autre 
part,  avec  les  calices  et  le  bassinet  qui  sont  dilatés.  Lebas- 
sioet  pourrait  contenir  le  poing  d'un  enfant.  Deux  calices 
viennent  s'y  aboucher,  ils  ont  le  diamètre  de  l'intestin  grêle: 
Le  tissu  rénal  a  complètement  disparu,  il  ne  peut  plus  être 
question  de  papilles,  de  substance  médullaire  ou  cortir 
cale. 

Le  rein  droit  a  subi  la  même  dégénérescence  kystique, 
mais  elle  est  moins  avancée  que  dans  le  rein  gauche.  Il  a 
mieux  conservé  sa  forme,  il  est  moins  volumineux  ^et 
moins  lourd.  Son  diamètre  vertical  est  de  17  centimètres, 
son  poids  de  360  grammes.  Il  offre  le  même  aspect  lobule, 
mais  les  vésicules,  sont  moins  nombreuses  et  surtout 
beaucoup  moins  volumineuses. 

Sur  une  coupe,  on  voit  que  tout  le  tissu  rénal  n'a  pas  été 
détruit;  les  portions  qui  persistent  ont  une  couleur  grisâtre 
et  résistent  à  la  pression  de  l'ongle,  comme  le  tissu  de  la 
néphrite  interstitielle.  Le  liquide  des  vésicules  contient 
une  assez  grande  quantité  d'albumine.  Le  tissu  rénal  et  le 
liquide  seront  examinés  au  microscope.  Les  lésions  rénales 
expliquent  nettement  les  accidents  apoplectiformes  qui 
ont  emporté  la  malade  en  14  heures. 

Le  foie  est  peu  modifié  dans  sa  forme  et  son  volume  ; 
par  contre,son  poids,  notablement  augmenté,  est  de  3  kilogr. 
A.  la  partie  la  plus  élevée  de  la  face  diaphragmatique,  on 
voit  une  traînée  transversale  de  tumeurs  kystiques  absolu- 
ment semblables  à  celles  du  rein  ;  les  plus  petites  ont  lte 
volume  d'une  lentille,  quelques-unes  ont  le  volume  d'un 
marron,  le  plus  grand  nombre  peut  être  comparé  à  une 
noisette.  Près  du  bord  tranchant  du  foie,  on  voit  une  autre 
traînée  de  petites  vésicules  dont  le  volume  oscille  entre 
celui  d'un  pois  et  celui  d'un  grain  de  millet.  Plusieurs 
coupes  faites  dans  le  parenchyme  du  foie  montrent  des 
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kystes  profonds  ;  mais  ils  sont  beaucoup  moins  nombreux 
que  les  kystes  superficiels. 

Enfin,  dans  le  ligament  large,  on  trouve  appendu  à  la 
trompe,  tout  près  du  pavillon,  une  tumeur  kystique  retenue 
par  un  pédicule  d'un  demi-centimètre.  Ce  kyste,  transpa- 
rent comme  les  précédents,  a  le  volume  d'une  noix. 

Les  uretères  et  la  vessie  sont  sains.  L'estomac,  très 
dilaté,  descend  jusqu'à  l'ombilic.  La  muqueuse  a  subi  un 
commencement  de  putréfaction;  elle  paraît  cependant 
épaissie  et  injectée.  Les  intestins  ne  présentent  rien  de 
remarquable.  Le  corps  thyroïde,  la  trachée,  les  bronches 
ont  été  examinés  et  n'ont  présenté  rien  d'anormal.  Le 
cerveau  ne  présente  aucune  lésion  qui  puisse  expliquer 
les  accidents  d'ictus  qui,  du  teste,  se  rattachent  tout  natu- 
rellement à  l'urémie. 

Examen  histologique  fait  par  M.  G.  Dubar  au  labora- 
toire de  la  Charité,  sous  la  direction  de  M.  Rémy.— Le  rein 
est  atteint  de  néphrite  généralisée  ;  les  kystes  superficiels 
et  profonds  sont  formés  aux  dépens  des  tubuli  rénaux  qui 
sont  tapissés  par  unépithélium  aplati.  Quelques  tubes  sont 
dilatés,  d'autres  sont  remplis  par  de  l'épithélium  graisseux. 

Le  foie  présente  des  altérations  identiques  du  tissu  con~ 
jonctif  et  des  vaisseaux  biliaires  inclus.  Des  traînées  de 
sclérose, suivent  les  voies  biliaires.  Au  milieu,  se  voient 
un  grand  nombre  de  voies  biliaires  dilatées  et  de  kystes. 
Quelques-uns  sont  volumineux  :  leurs,  cellules  épithéliales 
sont  aplaties  et  renferment  un  gros  noyau.  Leur  contenu  est 
jaunâtre,  très  granuleux;  d'autres  sont  très  petits  et  peu- 
vent atteindre  celui  des  capillaires  biliaires.  D'autres  ca- 
pillaires biliaires,  plus  gros  que  d'ordinaire,  partent  de 
ces  points  sclérosés  et  se  retrouvent  au  milieu  du  lobule. 

Réflexions.  —  On  remarquera  :  i9  Comme  dans  les 
observations  semblables,  les  kystes  des  reins  et  du  foie  ont 
été  une  trouvaille  d'autopsie  »  (Rendu).  2°  Comme  dans 
la  plupart  des  observations  publiées,  la  maladie  kystique 
a  atteint  une  femme  et  une  femme  âgée  (Michalowiczj . 
3°  La  partie  clinique,  très  obscure  dans  la  plupart  des  cas, 
présente  ici  un  fait  positif  :  Les  accidents  urémiques  qui 
ne  paraissent  pas  avoir  été  signalés  jusqu'ici  (Juhel  Renoy) 
sont  manifestes  chez  notre  malade. 
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27.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Babinski  au  titre  de 

membre  adjoint  ;  par  M.  Letulle. 

Parmi  les  présentations  que  M.  Babinski  a  faites  à  la 
Société  anatomique,  je  tiens  à  rappeler  deux  observations 
se  rapportant  à  deux  cas  d'épi  thélioma.  Je  passe  sur  la 
partie  clinique  de  ces  observations,  déjà  publiées  dans  les 
Bulletins,  pour  insister  plus  particulièrement  sur  leur  côté 
anatomo-pathologique,qui  constitue  ce  qu'elles  ontde  plus 
intéressant. 

Dans  le  premier  de  ces  deux  cas,  il  s'agit  d'une  femme  de 
60  ans,  à  l'autopsie  de  laquelle  on  avait  trouvé  un  cancer 
du  duodénum,  de  l'épiploon,  des  ovaires,  du  foie  et  de  la 
rate.  Dans  le  duodénum,  à  1  centimètre  du  pylore,  se  trou- 
vait une  tumeur  entourant  l'organe  dont  la  face  muqueuse 
était  irrégulière,  ulcérée,  fongueuse  ;  à  la  coupe,  le  tissu 
était  grisâtre  et  donnait  du  suc  au  raclage.  Le  reste  de 
l'intestin  était  normal.  L'épiploon  était  envahi  par  une 
masse  cancéreuse  grosse  comme  une  tête  de  fœtus  et  adhé- 
rant à  l'intestin  dont  les  parois  à  ce  niveau  n'étaient  pour- 
tant pas  envahies  par  le  néoplasme.  Le  foie  et  la  rate  pré- 
sentaient quelques  noyaux  cancéreux  dans  leur  intérieur. 
Les  deux  ovaires  avaient  chacun  le  volume  d'un  gros 
marron  et  étaient  transformés  en  masses  cancéreuses; 
l'ovaire  gauche  présentait  en  plus  une  cavité  kystique  libre 
à  droite,  adhérente  à  gauche  à  la  tumeur  néoplasique  ; 
cette  cavité  était  absolument  lisse  sur  sa  face  interne.  Le 
poumon  droit  présentait  à  sa  base  quelques  noyaux  cancé- 
reux. Tous  les  autres  organes  étaient  absolument  sains. 
L'examen  histologique  des  tumeurs  trouvées  dans  les 
divers  organes  a  montré  qu'elles  étaient  constituées  par 
de  Yépithélioma  pavimenteux  lobule  ;  les  cellules  épithé- 
liales  offraient  des  dentelures  comme  dans  le  corps  mu- 
queux  de  Malpighi  ;  mais  l'évolution  épidermique  n'était 
pas  absolument  complète  ;  en  effet,  les  globes  étaient  cons- 
titués par  de  grosses  cellules  contenant  un  noyau,  non 
kératinisées  par  conséquent,  et  les  cellules  qui  entouraient 
les  globes  ne  présentaient  pas  d'éléidine;  on  avait  donc 
affaire  à  un  épithélioma  pavimenteux,  lobule,  muqueux. 
L'examen  du  kyste  de  l'ovaire  a  montré  qu'il  était  tapissé 
par  de  l'épithélium  pavimenteux,  stratifié,  muqueux 

Ce  qu'il  y  a  ici  de  particulier,  c'est  que  tous  les  organes 
dégénérés  et  envahis  par   de  l'épithélioma  pavimenteux 
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sont,  à  Tétat  normal,  dépouvus  (Tépithélium  pavimenteux. 
et  que  ce  fait  paraît  par  conséquent  en  désaccord  avec  ce 
que  Ton  sait  sur  le  développement  de  l'épithélioma  pavi- 
menteux et  celui  des  tumeurs  en  général. 

Dans  la  deuxième  observation,  qui  a  été  communiquée 
à  M.  Babinski  par  M.  le  professeur  Corail,  il  s'agit  d'une 
femme  qui  avait  présenté  pendant  la  vie  les  symptômes 
d'un  kyste  de  l'ovaire  ;  une  ponction  avait  donné  issue  à 
des  cheveux  ;  le  diagnostic  avait  été  kyste  dermoïde  et 
Tovariotomie  avait  été  pratiquée.  La  tumeur  adhérait  au 
corps  de  l'utérus  et  à  l'intestin.  L'examen  histologique  de 
la  tumeur  montra  qu'on  avait  affaire  à  un  épithélioma 
pavimenteux,  lobule,  muqueux,  comme  dans  le  cas  précé- 
dent. L'autopsie  de  la  malade, faite  ultérieurement,  montra 
que  le  corps  de  l'utérus  était  dégénéré  ;  mais  aucun  des 
organes  revêtus  à  l'état  normal  par  Tépithélium  pavimen- 
teux n'était  malade,  et,  à  ce  point  de  vue,  cette  obser- 
vation ressemble  à  la  précédente.  M.  Babinski  a  rapproché 
ces  deux  observations  et  a  cherché  à  donner  une  interpré- 
tation de  cette  anomalie. 

Dans  le  deuxième  cas,  on  avait  affaire  à  un  kyste  der- 
moïde de  l'ovaire  présentant  des  cheveux  à  son  intérieur 
et  revêtu  par  conséquent  par  de  Tépithélium  pavimenteux. 
M.  Babinski  a  supposé  que  le  point  de  départ  de  l'épithé- 
lioma se  trouvait  dans  Tépithélium  cfui  tapissait  le  kyste, et 
que  cet  épithélium  aurait  subi  une  dégénérescence  épithé- 
liomateuse  à  la  manière  de  l'épidémie  ou  de  Tépithélium 
des  muqueuses.  De  cette  façon,  peut  être  expliquée  Tano- 
malie  qui  avait  été  signalée,  et  un  des  modes  de  transfor- 
mation d'un  kyste  dermoïde,  tumeur  bénigne,  en  une 
tumeur  maligne. 

Dans  le  premier  cas,  on  n'avait  pas  constaté  d'une  façon 
aussi  nette  la  présence  d'un  kyste  dermoïde.  Pourtant,  dans 
un  des  ovaires  dégénérés,  on  avait  trouvé  un  kyste,  indé- 
pendant, par  un  de  ses  côtés,  de  la  tumeur  cancéreuse  et  se 
continuant  avec  elle  par  le  côté  opposé  ;  ce  kyste  était  abso- 
lument lisse  à  sa  face  interne  et  tapissé  par  de  Tépithélium 
pavimenteux  muqueux.  Les  caractères  de  ce  kyste  rendent 
peu  probable  l'idée  d'après  laquelle  ce  kyste  ne  serait  que 
le  résultat  de  la  dégénérescence  kystique  du  cancer  de 
l'ovaire.  Il  semble  plus  vraisemblable  qu'il  s'agissait  là 
d'un  kyste  dermoïde. et  que  c'est  aux  dépens  du  revêtement 
épithélïal  de  ce  kyste  que  l'épithélioma  de  l'ovaire  et  con- 
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sécutivement  l'épithélioma  des  autres  organes  s'était  déve  - 
loppé.  Cette  interprétation  paraît  plus  plausible  quand  o  n 
rapproche  ce  cas  du  cas  précédent. 

Ces  deux  observations,  comme  on  le  voit,  concernent  un 
point  de  Tanatomie  pathologique  des  tumeurs  et  c'est  de 
là  qu'elles  tirent  leur  intérêt. 

Le  Secrétaire, 

A.  Mathieu. 


JUIN 


Séance   du    l,r   juin    1883. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

1.  Elections. —  Par  décision  du  Comité,  MM.  Béringier, 
Peyrot  et  Lataste  sont  nommés  membres  correspondants. 

2.  M.  MoRiN'fait  voir  les  pièces  anatomo-pathologiques 
d'une  femme  de  67  ans,  asystolique.  Il  existait  un  souffle 
d'insuffisance  aortique.  On  a  trouvé  une  dilatation  ané- 
vrysmale  de  la  crosse  de  l'aorte  et  de  la  tuberculose  pul- 
monaire. 

M.  Du  Castel  fait  remarquer  la  coïncidence  de  l'hyper- 
trophie du  cœur  et  de  l'insuffisance  évidente  des  valvules 
aortiques. 

3.M.LEL0mmontredes  dessins  de  coupes  histologiques 
d'acné  varioliforme  conglomérée. 

4.  M.  Malassez  dépose  aux  Archives  de  la  Société  un  exem- 
plaire du  Manuel  d'histologie  de  Bizzozero,  traduit  par 
M.  Firkett. 

5#  Anévrysme  du  cœur.  —  Foyer  de  ramolissemeut  embo- 
lique  de  la  protubérance;  par  M.  Jacquet,  interne  provisoire, 

Le  nommé  Georgeon,  âgé  de  76  ans,  entre  le  7  février 
1882  à  l'infirmerie  des  Ménages,  service  de  M.  Quinquaud. 

Cet  homme  a  eu  à  20  ans  une  fracture  du  crâne,  qui  l'a 
tenu  au  lit  pendant  9  mois.  Il  n'a  dans  ses  antécédents  ni 
rhumatisme,  ni  affections  de  poitrine.  La  veille  de  son  en- 
trée, il  a  failli  tomber  au  moment  où  il  se  levait  de  sa 
chaise,  et  Ton  a  été  obligé  de  le  porter  à  son  lit. 

On    constate  aujourd'hui  les  signes  d'une  hémiplégie 
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gauche  :  commissure  labiale  abaissée,  pointe  de  la  langue 
déviée;  mouvements  impossibles  dans  les  membres  du 
côté  correspondant;  son  bras  est,  dit-il,  collé  au  corps;  il 
lui  semble  qu'il  a  sur  le  côté  gauche  un  poids  énorme 
qu'il  ne  peut  soulever.  La  parole  est  difficile,  embarrassée, 
mais  pas  d'aphasie  vraie.  Intégrité  de  la  sensibilité  sous 
ses  divers  modes.  Affaiblissement  de  la  mémoire  et  de 
l'intelligence.  Les  artères  sont  dures,  scléreuses.  Le  pouls 
régulier,  un  peu  fort.  Les  bruits  du  cœur  sont  absolument 
purs  à  la  pointe  et  à  la  base.  Pas  de  souffles,  mais  le  cœur 
est  légèrement  hypertrophié;  la  pointe  bat  à  la  partie  infé- 
rieure du  5e  espace  intercostal,  sur  la  ligne  mamelonnaire. 
Urines  normales. 

16  novembre.  Même  état,  sauf  amélioration  de  la  para- 
lysie du  membre  inférieur  gauche.  Le  malade  est  en  proie 
à  des  idées  sinistres  ;  il  refuse  de  manger  parce  que  cela 
le  ferait  mourir;  il  croit  qu'on  le  roule  à  la  salle  des 
morts. 

6  janvier  1883.  Violent  accès  de  dyspnée  dans  la  nuit; 
à  la  visite,  il  respire  encore  avec  grande  difficulté.  Rien 
dans  les  urines. 

27  mars.  Nouvel  accès  de  dyspnée;  il  se  plaint  fréquem- 
ment d'étouffer  pendant  la  nuit.  Depuis  le  commencement 
du  mois,  teinte  cachectique  très  prononcée.  On  ne  per- 
çoit d'ailleurs  nulle  part  d'induration  cancéreuse. 

25  mai.  Dyspnée  depuis  le  matin.  Dans  l'après-midi, 
respiration  stertoreuse.  Somnolence.  Râles  nombreux  dans 
la  poitrine.  Température  rectale,  le  soir,  40°,5.  —  Mort  le 
26  mai,  dans  la  matinée. 

Autopsie.  —  Encéphale.  Les  artères  cérébelleuses  sont 
athéromateuses.  Une  lacune,  de  la  grosseur  d'une  petite 
lentille,  du  côté  droit  de  la  protubérance.  Cette  lacune  ne 
présente  pas  la  coloration  ocreuse  des  foyers  hémorrha- 
giques  anciens.  Le  microscope  révèle  la  présence  dans  ses 
parois  de  corps  granuleux  de  Gluge,  en  grand  nombre. 
Quelques  lacunes  très  petites  dans  la  3e  portion  du  noyau 
extra-venticulaire  du  corps  strié  droit.  Pas  de  lésions  à  la 
surface  des  circonvolutions.  Le  corps  strié  gauche  présente 
comme  le  droit,  dans  la  troisième  portion  de  son  noyau 
extra-venticulaire,  trois  ou  quatre  lacunes  minuscules,  ce 
qui  permet  de  rattacher  l'hémiplégie  gauche  à  la  lésion 
protubérantielle. 

Poumons.  Un  peu  d'emphysème.  Rien  aux  sommets, 
Œdème  considérable  aux  deux  bases.  Le  tissu  pulmonaire 
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est  à  peine  friable,  ce  qui  dénote  surtout  de  l'œdème  avec 
congestion,  sans  hépatisation. 

Cœur.  Il  existe  une  dilatation  marquée  du  ventricule 
gauche,  cette  dilatation  porte  surtout  sur  la  pointe  et  le 
bord  gauche.  A  ce  niveau,  adhérences  péricardiques  an- 
ciennes, existant  seulement  en  ce  point.  La  coupe  du  ven- 
tricule montre  un  amincissement  considérable  de  sa  paroi, 
dilatée  en  forme  d'anévrysme  et  constituée  uniquement 
par  l'endocarde  et  le  péricarde  viscéral  accolés,  entre  eux, 
sans  trace  de  fibres  musculaires.  Vers  la  base  du  ventricule 
seulement,  le  muscle  reparaît  et  présente  môme  une  épais- 
seur anormale.  Toute  la  partie  dilatée  est  tapissée  de  cou- 
ches fibreuses  stratifiées,  sous  une  épaisseur  de  1  à  2  cen- 
timètres. Au-dessous  de  ces  dépôts  stratifiés,  l'endocarde 
apparaît  blanc-jaunâtre,  très  épaissi,  sans  aucune  trace 
de  colonnes  musculaires.  Quelques  caillots  décolorés,  gri- 
sâtres, sont  libres  à  l'intérieur  du  ventricule.  Valvules 
intactes,  sauf  de  petits  noyaux  d'athérome  (1). 

Rate.  Petite,  sans  infarctus.  Reins.  Petits.  Atrophie  de 
la  substance  corticale.  Le  rein  gauche  présente  à  l'extré- 
mité inférieure  quelques  ecchymoses  superficielles.  Pas 
d'infarctus.  Foie.  Légèrement  cirrhose.  Voies  biliaires  un 
peu  dilatées  pleines  d'un  liquide  jaunâtre.  Pas  de  calculs 
dans  la  vésicule. 

La  teinte  jaune  du  malade  peut  s'expliquer  par  la  cirrhose 
hépatique.  Dégénérescence  calcaire  de  quelques  ganglions 
mésentériques. 

Réflexions.  —  Cette  observation  a  paru  intéressante  à 
cause  de  la  netteté  et  de  l'étendue  de  la  poche  anévrys- 
male,  donton  peut  rattacher  l'origine  à  l'altération  fibreuse 
du  myocarde.  Il  faut  noter,  en  outre,  la  lésion  protubéran- 
tielleet  l'hémiplégie  consécutive,  qu'on  peut  faire  remonter 
étiologiquement  à  la  production  d'une  embolie  détachée 
des  coagulations  intra-ventriculaires. 

M.  Corntl.  Il  n'y  a  pas  eu  dans  ce  cas  fusée  de  sang 
dans  l'épaisseur  du  myocarde,  mais  transformation 
fibreuse,  dilatation  et  amincissement  tel  que  l'endocarde  et 
le  péricarde  se  trouvent  directement  accolés. 

M.  QtnNQUÀTO  insiste  sur  Fexistence  des  polypes  fibri- 

(I)  La  coupe  des  portions  non  dilatées  du  ventricule,  des  piliers 
vaivulaires,  etc.,  montre  que  le  myocarde  a  subi  une  transformation 
fibreuse  assez  marqsée.  CecoMnr  a  été  déposé  an  Musée  Dupuytren. 
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neux  qui  ont  pu  fournir  matière  à  des  embolies  successives, 
capables  d'expliquer  les  attaques  hémiplégiques  multiples 
relevées  chez  le  malade.  Des  accès  de  dyspnée  indépen- 
dants de  toute  lésion  pulmonaire  pouvaient,  seuls,  faire 
soupçonner  l'existence  de  la  lésion  cardiaque. 

M.  Letulle.  Les  artères  coronaires  sont  athéromateuses 
et  il  existe  certainement  de  la  myocardite  scléreuse.  La 
dilatation  anévrysmale  de  la  pointe  n'est-elle  pas  la  consé- 
quence de  cette  sclérose  myocardique  ? 

M.  Cornil  fait  remarquer  qu'il  existe  un  degré  évident 
d'endocardite  chronique  caractérisée  surtout  par  l'épaissis- 
sèment  de  la  membrane.  D'autre  part  il  y  avait,  au  niveau 
de  la  dilatation  anévrysmale,  de  la  péricardite  adhésive. 
Sans  nier  l'existence  de  la  myocardite,  on  peut  donc  attri- 
buer aux  séreuses  un  certain  rôle  dans  la  pathogénie  de 
cette  lésion. 

6.  Tuberculose    de   l'encéphale  ;    par    M.    Ayrollbs, 

interne  des  hôpitaux. 

Dans  le  service  de  M.  Arghambault,  actuellement  suppléé 
par  M.  Lababie-Lagrave,  est  entrée,  le  9  mai,  une  fille  de 
4  ans, nommée  Elisabeth  B.  Cette  enfant  est  malade  depuis 
15  jours.  Son  affection  a  débuté  par  des  convulsions  qui 
sont  survenues  brusquement  et  se  sont  renouvelées  à 
plusieurs  reprises  pendant  8  jours.  Depuis  8  jours,  dit  la 
mère,  les  convulsions  n'ont  pas  cessé.  Elle  désigne  par  là, 
sans  doute,  la  contraction  qui  existe  encore  au  moment  de 
l'entrée.  On  n'a  pu  savoir  si  les  convulsions  avaient  été 
générales  ou  localisées.  Le  père  et  la  mère  sont  vivants,  on 
n'a  pas  d'autres  renseignements  héréditaires. 

Etat  actuel.  Nous  avons  à  observer  une  fille  de  4  ans, 
bien  développée  pour  son  âge, et  ne  présentant  pas  de  traces 
de  rachitisme  ni  de  scrofule.  Elle  n'a  pas  eu  de  graves 
maladies  antérieures,  pas  de  fièvres  éruptives.  Ce  qui 
frappe  dès  l'abord,  c'est  l'aspect  singulier  du  regard.  Les 
yeux  sont  fixes,  les  pupilles  dilatées,  il  y  a  un  peu  de  stra- 
bisme ;  l'enfant,  au  dire  de  la  mère,  ne  voit  pas.  Cependant, 
on  constate  facilement  le  contraire  en  présentant  à  l'enfant 
un  objet  qu'il  saisit.  Il  est  vrai  que  la  préhension  ne  se  fait 
pas  en  un  seul  temps,  et  ce  n'est  qu'après  quelques  tâtonne- 
ments que  l'objet  est  saisi.  La  main  est  portée  à  droite  ou  à 
gauche  du  but,  puis  s'en  rapproche  peu  à  peu.  En  variant 


272  juin  1883. 

l'expérience,  on  voit  que  l'objet  est  saisi  beaucoup  plus 
facilement  lorsqu'il  est  placé  à  droite  de  l'enfant.  Outre  ces 
erreurs  de  lieu  dans  le  sens  transversal,  il  en  est  d'autres 
qui  portent  sur  la  distance,  souvent  la  malade  dépasse  le 
but  ou  ne  l'atteint  pas.  De  ces  faits,  on  conclut  à  de  la 
diplopie ,  fait  du  reste  en  rapport  avec  le  strabisme 
occasionné  par  la  paralysie  du  muscle  moteur  oculaire 
externe  de  l'œil  gauche.  L7enfant  dit  voir  deux  objets,  mais 
on  ne  peut  prêter  grande  attention  au  dire  d'un  malade  de 
4  ans.  La  vue  paraît  persister  dans  les  deux  yeux  isolément, 
mais  il  y  a  de  l'amblyopie.  Pas  de  ptosis,  ni  de  lagoph- 
thalmos,  les  pupilles  sont  dilatées  mais  non  pas  inégales, 
elles  sont  sensibles  à  Faction  de  la  lumière,  cependant. cette 
sensibilité  est  très  diminuée.  La  photophobie  est  très 
légère. 

Pendant  le  rire,  on  constate  une  paralysie  de  la  face  du 
côté  gauche,  cette  paralysie  porte  seulement  sur  le  facial 
inférieur.  Du  côté  des  membres,  paralysie  incomplète  du 
bras  et  de  la  jambe  du  côté  gauche,  il  est  inutile  de  dire 
que  l'enfant  ne  peut  marcher,  ni  se  tenir  debout.  Les 
mouvements  du  bras  sont  possibles,  mais  les  muscles  sont 
sans  force  et  la  main  est  contracturée,  le  pouce  étant  replié 
dans  la  paume  et  les  doigts  fléchis  sur  le  pouce.  Cette 
contraction  est  faible  et  peut  être  facilement  vaincue,  mais 
les  doigts  reprennent  presque  aussitôt  leur  position.  Les 
orteils  sont  fléchis  et  le  pied  est  porté  en  dedans. 

La  sensibilité  est  intacte,  pas  de  retard  apparent,  il  semble 
même  qu'il  y  ait  de  l'hyperesthésie,  l'enfant  se  plaignant 
de  froid  lorsqu'on  le  découvre.  Le  réflexe  rotulien  est  aboli 
des  deux  côtés.  Le  côté  droit  est  sain.  Traitement,  bromure 
de  potassium. 

20  mai.  Du  côté  malade, l'œil  est  atteint  de  conjonctivite, 
il  y  a  de  la  rougeur  de  la  paupière,  du  larmoiement, 
l'enfant  est  mal  en  train,  fièvre  légère. 

21  mai.  Les  deux  yeux  sont  atteints  de  catarrhe,  bron- 
chite légère.  Quelques  taches  de  rougeole  commencent  à  se 
montrer. 

23  mai.  L'éruption  est  très  intense  et  a  envahi  tout  le 
corps.  La  bronchite  reste  bénigne. 

25  mai.  L'éruption  a  une  très  longue  durée,  elle  persiste 
encore  très  nette  sur  les  cuisses,  les  jambes  et  la  face.  Il 
n'y  a  pas  de  différence  d'un  côté  à  l'autre.  Diarrhée  abon- 
dante depuis  deux  jours  ;  sous  cette  influence,  l'éruption  a 
pris  au  niveau  des  fosses  une  forme  papuleuse  et  on  y 
constate  de  nombreuses  exulcérations. 

27  mai.  Le  matin,  à  la  visite,  l'enfant  est  assoupie.  11  est 
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très  difficile  de  l'éveiller,  un  moment  on  se  demande  s'il 
eïiste  du  coma,  mais  il  n'y  a  qu'un  état  d'accablement 
profond.  La  fièvre  a  repris  un  peu  d'intensité. 

28  mai.  L'enfant  est  cyanosée.  La  respiration,  fréquente 
et  superficielle,  commence  à  devenir  stertoreuse.  Râles 
nombreux  dans  toute  la  hauteur  des  deux  poumons.  Il  y  a 
en  même  temps  des  râles  sibilants  et  ronflants,  et  aussi  des 
râles  humides  dans  les  moyennes  et  petites  bronches.  Les 
lèvres  sont  violacées,  la  Face  est  injectée,  le  pouls, quo' — 
fréquent  et  un  peu  faible,  n'est  pas  irrégulier.  La  pea 
refroidie,  surtout  aux  extrémités,  il  y  a  un  abaisse) 
notable  de  la  température.  — Mort  à  10  h.  1/2  du  mati 

Adtopsie,  faite  30  heures  après  la  mort.  —  Les  mui 
sont  rigides,  la  peau  est  marbrée  de  taches  violetti 
l'ouverture  du  thorax,  on  trouve  les  poumons  affaissa 
partie  antérieure  est  décolorée  et  présente  des  sai 
emphysémateuses  de  la  plupart  des  lobules.  Il  y  a  un 
d'air  infiltré  sous  la  plèvre.  Le  poumon  gauche  est  re 
dans  la  cavité  pleurale  par  quelques  adhérences  lâche 
la  coupe,  il  s'écoule  un  liquide  spumeux  et  ocré  mal. 
d'un  sang  noirâtre.  Si  l'on  presse  le  tissu  pulmonain 
eent  de  !a  crépitation  et  on  fait  sourdre  des  petites  bron 
un  peu  de  muco-pus.  On  ne  sent  pas  de  granulal 
tuberculeuses.  A  la  base  du  poumon  gauche,  le  tissu 
monaire  ne  crépite  plus, le  poumon  est  à  l'état  de  carnisa 
et  un  fragment  de  tissu  jeté  dans  l'eau  gagne  le  fonds. 

Quelques  ganglions  médiastiniques  sont  dégénérés 
foie  et  les  reins  sont  fortement  congestionnés,  mai 
présentent  pas  d'altérations  microscopiques.  Le  cœui 
rempli  de  caillots  noirâtres,  le  ventricule  gauche,  du 
revenu  sur  lui-même.  Les  dimensions  sont  normales, 
d'insuffisance  aortique. 

A  l'ouverture  de  la  cavité  crânienne,  on  ne  trouve 
d'adhérences  de  la  dure-mère  et  de  la  calotte  crânienn 
s'écoule,  après  l'incision  do  la  dure-mère,  une  qua 
considérable  de  sérosité,  et  les  vaisseaux  delaconvi 
paraissent  congestionnés.  Pas  de  traces  de  méningite, 
part  une  injection  marquée  de  la  pie-mére,  on  ne  con 
ni  opacités,  ni  tubercules.  Pas  d'adhérences  à  la  subst 
cérébrale. 

Le  cervelet  est  séparé  du  cerveau  au  niveau  des  pé 
cules,et  l'on  constate  alors,  au  niveau  du  vermis  super: 
une  énorme  tumeur,  du  volume  d'un,  petit  œuf  de  p< 
qui  vient  faire  saillie  sous  les  méninges.  Elle  a  un  ai 
légèrement  mamelonné.  Sa  couleur  est  jaunâtre,  sa  co 
soc.  anat.  ta 
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tance  dure  et  un  peu  élastique.  A  la  coupe,  on  constate 
qu'elle  s'enfonce  .profondément  entre  les  deux  lobes  du 
cervelet,  envahissant  les  deux  tiers  de  la  surface  de  section 
de  l'arbre  de  vie.  La  coupe  présente  les  mêmes  caractères 
de  consistance  que  la  superficie,  mais  la  couleur  est  jaune 
verdàtre  et  la  masse  paraît  parfaitement  homogène,  peu 
friable,  elle  ne  garde  pas  l'empreinte  du  doigt.  Le  bulbe 
n'offre  rien  de  spécial.  La  tumeur  est  séparée  du  plancher 
du  4e  ventricule  par  une  partie  du  vermis  inférieur,  encore 
intact.  Le  cerveau,coupé  suivant  la  méthode  de  M.  Pitres, 
ne  présente  rien  de  spécial  dans  le  lobe  gauche. 

A  droite,dans  la  portion  antérieure  de  la  couche  optique, 
on  trouve  une  tumeur  de  volume  et  de  consistance  sem- 
blable à  la  première.  Elle  siège  exactement  dans  la  partie 
antérieure  de  la  couche  optique  et  une  partie  du  noyau 
lenticulaire  du  corps  strié.  En  dehors,  elle  s'étend  presque 
jusqu'à  Tinsula  et  la  scissure  de  Sylvius,  au  pied  de  la  3e 
frontale  droite.  Cependant,  l'avant-mur  et  une  partie  de  la 
capsule  externe  en  arrière  sont  encore  sains.  Le  noyau 
caudé  du  corps  strié  n'est  nullement  envahi  par  la  néo- 
plasie.  Autour  des  deux  foyers  tuberculeux,  on  rencontre 
une  zone  de  substance  cérébrale  ramollie,  rougeâtre,  for- 
mant une  sorte  de  bouillie,  et  parcourue  par  des  vaisseaux 
nombreux.  Cette  inflammation  développée  autour  des  néo- 
plasmes ne  permet  pas  de  délimiter  plus  exactement 
l'étendue  des  lésions.  Le  facial  gauche  et  le  moteur  oculaire 
externe  ne  présentent  pas  de  lésion  bien  nette,  ils  paraissent 
peut-être  un  peu  plus  friables  que  ceux  du  côté  opposé. 

7.  Lymphadénome  du  testicule  droit.—  Castration*  —Réci- 
divé à  l'extrémité  du  cordon;  par  M.  A.  Ricard,  interne 
des  hôpitaux. 

L'observation  que  nous  rapportons  a  trait  au  malade 
occupant  le  lit  n°  10  de  la  salle  Sainte-Vierge,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Gosselin  (suppléé  par  M.  Berger)  . 

Le  nommé  Plotzniski  Appolinus,  âgé  de  54  ans,  est  de 
bonne  santé  habituelle  ;  son  extérieur  indique  une  consti- 
tution assez  robuste.  Aussi,  dans  les  antécédents  patholo- 
giques de  notre  malade,  nous  ne  relevons  rien  qui  nous 
rappelle  les  différentes  manifestations  de  la  scrofule.  Le 
malade  n'accuse  point  d'affections  fébriles  antérieures. 
Cependant,  dans  son  passé,  quelques  faits  méritent  d'être 
notés,  car  ils  ont  eu  leur  importance  au  moment  du  dia- 
gnostic de  la  lésion  dont  le  malade  était  venu  se  plaindre. 

A  l'âge  de  20  ans  (34  ans  avant  l'époque  actuelle),  le 
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malade  eut  un  chancre  du  frein  avec  polyadénite  inguinale; 
la  guérison  en  fut  rapide,  quoique  sans  traitement  interne. 
Dix-sept  ans  après,  à  l'âge  de  37  ans,  le  malade  eut  autour 
du  gland  quelques  chancres  qui  se  compliquèrent  d'un 
bubon  suppuré,  dont  la  cicatrice  est  encore  actuellement 
visible. 

Six  ans  après,  survint  une  paralysie  du  moteur  oculaire 
commun,  du  côté  gauche  ;  le  malade  en  rappelle  très  nette- 
ment les  symptômes.  Tout  aurait  disparu  en  quelques 
semaines,  sous  l'influence  d'un  traitement  à  l'iodure  de 
potassium.  A  la  même  époque,  le  malade  fit  une  chute  de 
cheval  ;  peut-être  son  testicule  aurait-il  été  légèrement  coq  - 
tondu.  L'usage  habituel  du  cheval  rendait  d'ailleurs  fré- 
quentes les  contusions  légères  du  testicule. 

Cinq  mois  avant  d'entrer  à  l'hôpital,  le  malade  s'aperçut 
que  son  testicule  droit  augmentait  sensiblement  de  volume, 
d'une  marche  progressive,  mais  toujours  indolente. 
Jamais  il  n'aurait  observé  auparavant,  à  la  surface  du 
testicule,  aucune  nodosité  qui  aurait  précédé  le  développe- 
ment dont  il  se  préoccupe  actuellement.  Aujourd'hui,  il 
vient  demander  les  soins  du  chirurgien, à  cause  de  la  gêne 
que  lui  occasionnent  le  poids  et  le  volume  de  la  tumeur. 

16  mars  1883.  A  l'examen  local,  nous  trouvons  le  scro- 
tum distendu  à  droite  par  une  tumeur  du  volume  du  poing, 
mais  aplatie  en  galet  et  rappelant  même  à  la  vue  la  forme 
générale  du  testicule.  La  palpation   ne  réveille  aucune 
douleur  et  permet  de  reconnaître  une  légère  couche  d" 
liquide  à  la  surface  de  la  tumeur.  Quant  à  la  tumeur  ellt 
même,  elle  est  lisse,  aplatie  sur  ses  faces,  arrondie  sur  si 
bords.  Son  bord  postérieur  est  coiffé  d'un  renflement  e 
bourrelet,  qui  rappelle  la  forme  de  l'épididyme,  demêrr. 
que  la  tumeur  principale  rappelle  la  forme  du  testicuL 
La  consistance  est  celle  du  testicule  normal,  peut-être  u 
peu  plus  ferme;  mais  cette  consistance  est  partout  la  raêiw 
ni  plus  molle,  ni  plus  dure  en  aucun  point. 

Les  divers  éléments  du  cordon  paraissent  sains.  Lt 
ganglions  lombaires  semblent  également  indemnes.  Dar 
la  tête  de  l'épididyme,  du  côté  opposé,  existe  un  kyste  d 
volume  d'une  petite  noix,  manifestement  fluctuantettran: 
parent.  Le  malade  ignore  la  date  de  son  apparition. 

Le  diagnostic  fut  hésitant  entre  l'hématocèle,  le  carc 
nome  et  le  testicule  syphilitique.  Le  malade  fut  soumis 
l'iodure  de  potassium  et  aux  frictions  mercurielles.  I 
traitement  antisyphilitique  parut  achever  le  développ 
ment  de  la  tumeur,  qui  augmenta  rapidement  et  sensibl 
ment  de  volume,  à  la  vue  comme  à  la  mensuration.  Cet 
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évolution  entraîna  le  diagnostic  du  côté  d'une  tumeur 
maligne  et  M.  Berger  pratiqua  l'ablation  de  la  tumeur. 

La  tumeur  enlevée  est  fortement  vascularisée  à  sa  sur- 
face, son  aspect  est  blanc-bleuâtre,  lisse  ;  à  la  coupe,  tissu 
blanchâtre  homogène,  un  peu  plus  résistant  et  plus  grisâtre 
au  niveau  de  l'épididyme. 

Ce  qui  frappe  sur  la  coupe,  comme  à  l'aspect  extérieur 
de  cette  tumeur,  c'est  le  développement  commun  de  l'épi- 
didyme  et  du  testicule.  Guérison  rapide,  mais,  huit  jours 
après  l'opération,  on  constatait  déjà  un  noyau  dur  à  l'ex- 
trémité du  cordon.  Pendant  la  convalescence,  le  malade 
fut  pris  d'un  érysipèle  spontané  de  la  face. 

h' examen  histologique  apprit  que  la  tumeur  était  un 
lymphadénome  du  testicule.  Voici,  d'ailleurs,  la  note  qui 
nous  a  été  remise  par  M.  Dubar,  à  la  suite  de  ses  recherches 
dans  le  laboratoire  des  Cliniques  de  la  Charité. 

Des  coupes  de  cette  tumeur  se  montrent  formées  par  une 
accumulation  de  cellules  arrondies  et  un  stroma  réticulé 
qui  rappelle  les  tissus  appelés  adénoïdes.  Ces  cellules, 
colorées  en  rouge  par  lepicro-carmin,  ont  un  noyau  à  deux 
nucléoles  ;  pas  de  corps  cellulaire  ;  pas  de  membranes . 
Le  réseau  est  formé  par  l'entrecroisement  de  fibrilles  de 
un  (x  à  deux  ja  d'épaisseur.  Des  capillaires  nombreux  s'y 
trouvent.  On  y  rencontre  aussi  quelques  artères  et  quel- 
ques veines.  Enfin,  il  persiste  quelques  tubes  séminifères 
profondément  altérés.  Ils  sont  en  petit  nombre;  leur  paroi 
propre  a  complètement  disparu,  ainsi  que  leur  revêtement 
épithélial.  On  ne  trouve  dans  leur  intérieur  que  des  détri- 
tus jaunâtres  de  leurs  cellules  épithéliales. 

Réflexions.  —  Cette  observation,  outre  la  rareté  de 
l'affection  qu'elle  relate,  présente  comme  intérêt  le  déve- 
loppement proportionnel  de  l'épididyme  et  du  testicule, 
l'absence  des  noyaux  cutanés  signalés  par  MM.  Trélat  et 
Malassez.  Enfin,  ajoutons  que  la  récidive  est  survenue 
rapidement  et  que  le  malade,  qui  était  sorti  quelques  jours 
après  l'opération,  est  revenu  avec  une  tumeur  du  volume 
d'un  œuf  à  l'extrémité  du  cordon  sectionné,  présentant  de 
plus  des  phénomènes  douloureux  du  côté  de  l'autre  testi- 
cule. Disons,  en  outre,  que  l'état  général  du  malade  est 
fort  mauvais  et  qu'il  s'est  rapidement  cachectisé  depuis 
l'opération. 
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8.  Lipome  myxomateux  de  la  face  profonde  de  ïa  peau,   à 
la  région  inguinale  ;  par  M.  L.  Malassez. 

M.  Reclus  a  présenté  dans  une  des  séances  du  mois  de 
février  une  tumeur  de  la  région  inguinale  qu'il  avait 
observée  chez  un  homme  de  72  ans,  mort  en  3  ans  d'un 
squirrhe  de  la  région  parotidienne.  Cette  tumeur  datait  de 
l'enfance.  Elle  siégeait  au  niveau  du  canal  crural,  entre  la 
peau  et  l'aponévrose  :  elle  était  adhérente  à  la  peau  par  son 
extrémité  supérieure,  et  semblait  envoyer  un  prolonge- 
ment à  travers  un  des  orifices  du  fascia  crébriforme  ;  mobile 
d'ailleurs,  elle  était  donc  comme  appendue  à  la  face  pro- 
fonde de  la  peau.  La  forme  générale  était  celle  d'un  ovoïde 
très  allongé,  à  grosse  extrémité  inférieure.  Elle  était  très 
nettement  lobulée;  les  lobes  supérieurs  avaient  à  peu  près 
la  même  forme  et  le  volume  d'une  amande,  les  inférieurs 
étaient  plus  gros  et  plus  aplatis.  Il  existait  autour  d'elle 
une  sorte  d'enveloppe  conjonctive;  dans  l'épaisseur  de  cette 
enveloppe,  à  la  partie  inférieure,  se  trouvait  une  plaque 
allongée  d'un  blanc-jaunâtre,  qui,  vue  de  près,  paraissait 
formée  par  de  très  petits  grains  jaunâtres,  infiltrant  cette 
partie  de  l'enveloppe  à  la  coupe  ;  le  tissu  composant  les 
lobules  est  rougeâtre,  granuleux,  on  y  distingue  des  petits 
grains  jaunâtres  se  détachant  sur  un  fond  rosé,  semi-trans- 
parent, fibreux  par  places.  Au  toucher,  ce  tissu  est  mou, 
mais  il  est  assez  résistant  à  la  traction.  Enfin,  à  côté  de 
cette  tumeur,  se  trouvait  comme  un  petit  nodule  isolé,  et 
qui  avait  l'aspect  d'un  ganglion  hypertrophié. 

Cette  néoformation  ayant  été  l'objet  de  diagnostics  très 
divers,  j'ai  été  chargé  d'en  faire  l'examen. 

1°  Le  petit  nodule  isolé  trouvé  au  voisinage  de  la  tumeur 
principale  est  un  ganglion  lymphatique  devenu  presque 
complètement  fibreux;  on  n'y  constate  plus  que  quelques 
rares  follicules  lymphatiques,  qui  sont  comme  suspendus 
dans  des  loges  que  leur  forme  le  tissu  fibreux  au  moyen 
d'une  mince  couche  de  tissu  caverneux.  On  y  rencontre 
aussi, ça  et  là, des  espaces  canaliculaires  qui  sont  probable- 
ment des  vaisseaux  lymphatiques  afférents  ou  efférents 
dilatés. 

2°  La  tumeur  principale  a  une  structure  toute  différente  ; 
nulle  part,  même  dans  les  plus  petits  lobes  à  peine  plus 
gros  que  le  ganglion  sclérosé  susdécrit,  il  n'existe  de  trace 
de  tissu  lymphatique.  Le  tissu  est  formé  de  cellules  con- 
jonctives et  adipeuses,  de  capillaires  sanguins,  et  d'une 
substance  fondamentale  amorphe  et  transparente.  Il  est 
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divisé  en  lobules  par  des  travées  plus  ou  moins  épaisses  de 
cette  même  substance  amorphe,  au  milieu  de  laquelle  on 
distingue  seulement  d'assez  gros  vaisseaux  et  une  délicate 
charpente  conjonctive,  se  continuant  avec  la  membrane 
d'enveloppe.  Dans  certains  lobules, les  cellules  sont  presque 
toutes  adipeuses  et  très  rapprochées  les  unes  des  autres,  en 
sorte  que  l'on  croirait  avoir  sous  les  yeux  du  tissu  adipeux 
ordinaire.  Dans  d'autres  lobules,  la  plupart  des  cellules 
qu'on  y  rencontre  sont  simplement  surchargées  de  goutte* 
lettes  graisseuses  et  ressemblent  aux  cellules  adipeuses  en 
voie  déformation  ou  de  régression.  Enfin,  il  est  des  lobules 
qui  présentent  surtout  des  cellules  étoilées  avec  de  longs 
prolongements  s'anastomosant  entre  eux,  et  qui  étant  en 
môme  temps  plus  riches  en  substance  fondamentale  amorphe, 
ont  l'aspect  de  tissu  muqueux. 

Les  vaisseaux  qui  irriguent  ces  divers  lobules  ont  au 
contraire  partout  même  aspect  :  ce  sont  de  très  fins  capil- 
laires, à  parois  minceset  très  nettes, à  noyaux  peu  saillants, 
formant  pour  chaque  lobule  un  fin  réseau,  indépendants  de 
ceux  des  lobules  voisins,  à  la  façon  des  systèmes  glomé- 
rulaires  des  lobules  adipeux. 

3°  La  plaque  blanc-jaunâtre  que  présentait  l'enveloppe  à 
la  partie  inférieure  de  la  tumeur  est  formée  par  les  lamelles 
conjonctives  surchargées  de  cellules  adipeuses,  c'est  une 
véritable  plaque  de  tissu  adipeux. 

Quelle  est  la  nature  ?  quelle  est  l'origine  de  cette  néofor- 
mation ? 

1°  L'examen  microsoopique  nous  y  révèle  trois  élé- 
ments constituants  principaux  :  des  cellules  adipeuses, 
du  tissu  muqueux,  des  capillaires.  Il  s'agit  donc  de  savoir 
si  nous  avons  affaire  à  un  lipome  myxomateux,  ou  bien 
à  un  myxome  lipomateux  télangiectasique,  ou  encore  à 
un  angiome  myxomateux  et  lipomateux.  —  La  disposi- 
tion lobulaire  du  tissu,  la  vascularisation  propre  à  chaque 
lobule  nous  prouvent  que  nous  avons  affaire  à  une  néofor- 
mation bâtie  sur  le  type  du  tissu  adipeux  normal  ;  en  sorte, 
qu'elle  doit  être  rangée  dans  les  lipomes.  Et  maintenant, 
cette  tumeur  a-t-elle  toujours  eu  cette  structure  mixte,  est- 
ce  un  lipome  d'emblée  myxomateux,  et  étant  toujours  resté 
tel,  ou  bien  est-ce  un  lipome  devenu  consécutivement 
myxomateux?  L'exemple  des  moelles  des  os  devenant  géla- 
tineuses dans  nombre  d'états  cachectiques,  le  fait  que  le 
malade  est  mort  d'un  cancer,  rendent  très  vraisemblable 
cette  seconde  hypothèse. 

2°  Quant  à  l'origine  de  ce  lipome  myxomateux,  la  dissec- 
tion soignée  qui  en  a  été  faite  par  M.  Reclus  nous  montre 
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qu'on  n'a  affaire  ni  à  une  hernie  épiploïque,  ni  à  un  sac 
herniaire  comblé. mais  bien  à  une  néoformation  «  in  situ  ». 
Or,  plusieurs  possibilités  se  présentent. 

Virchow  admet  qu'il  peut  se  développer  des  lipomes 
dans  la  capsule  des  ganglions  lymphatiques  enflammés 
[Pathol.  des  Tumeurs.  Trad.fr.  t.  I.  p.  376).  L'existencedu 
ganglion  sclérosé  trouvé  au  voisinage  de  la  tumeur  plaide- 
rait en  faveur  de  cette  origine.  Je  ne  crois  pas  cependant 
qu'il  en  soit  ainsi,  parce  que  Ton  ne  trouve  aucun  reste  de 
tissu  lymphatique,  même  dans  les  plus  petits  lobes  de  la 
tumeur,  et  parce  que  les  lipomes  capsulaires  des  ganglions 
ne  semblent  jamais  atteindre  un  volume  bien  considérable. 

Il  est  peu  probable  aussi  que  ce  soit  un  lipome  sous-cu- 
tané ordinaire,  né  entre  le  fascia  superfîcialis  et  l'aponé- 
vrose d'enveloppe,  parce  qu'il  devait  être  mobile  sur  la 
peau  et  que  M.  Reclus  n'a  pas  trouvé  traces  d'accidents 
inflammatoires  capables  d'expliquer  cette  adhérence.  Tout 
s'explique,  au  contraire,  si  l'on  admet  que  l'on  a  affaire  à 
l'un  de  ces  lipomes  sous-cutanés  décrits  par  Cruveilher.qui 
naissent  entre  le  fascia  superfîcialis  et  la  peau  (Anat.  j)a- 
thol,  t.  III,  p.  304);  lesquels  partent  de  la  face  profonde 
de  la  peau  et  tombent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
de  la  même  façon  que  les  polypes  cutanés  qui  se  dévelop- 
pent au  dehors. 

En  résumé,  nous  aurions  ici  un  lipome  de  la  face  pro- 
fonde de  la  peau,  devenu  myxomateux. 


Séance  du  8  juin  1883. 

PflÉSipENCP  np  M«   Cornjl. 

9.  M.  Ribail  présente  un  foie  çirrhotique,  fortement 
lobule.  Peut-être  trouve-t  on  sur  certains  points  de  l'adé- 
nome  hépatique  ? 

1Q.  M.  RrBAiL  présente  des  ovaires  en  dégénérescence 
myxomateuse  avec  noyaux  sarcomateux 
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11.  M.  Pigqdé  montre  un  cas  de  fracture  de  V extrémité 
supérieure  du  tibia.  Le  malade  est  mort  au  bout  de  six 
heures,  dans  un  état  évident  de  choc  traumatique.  Il  n'exis- 
tait pas  cependant  de  lésions  viscérales  antérieures  à  l'ac- 
cident. 

MM.  Petit  et  Cornil  insistent  sur  l'intérêt  qu'il  y  aurait 
eu,  dans  ces  conditions,  à  rechercher  les  embolies  grais- 
seuses. 


12.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  P.  de  Germes  au 
titre  de  membre-adjoint   de  la  Société  anatomique  ;  par 

M.  Ch.  Talamon. 

Parmi  les  communications  faites  à  la  Société  anato- 
mique par  M.  de  Gennes,  nous  en  citerons  une  qui  a  trait 
à  des  abcès  multiples  du  foie  consécutifs  à  une  pérityphlite 
gangreneuse. 

Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  était 
entré  dans  le  service  de  M.  Grancher  avec  des  symptômes 
de  typhlite,  mais  bientôt  ces  symptômes  disparaissaient 
pour  faire- place  à  des  signes  beaucoup  plus  graves  et  qui 
firent  soupçonner  l'existence  d'un  abcès  du  foie.  En  effet, 
ce  malade  se  plaignait  d'une  douleur  vive  à  l'hypochondre 
droit,  douleur  exagérée  par  la  pression;  le  volume  du  foie 
était  augmenté  ;  en  même  temps  survint  de  l'ictère  et  de 
grands  frissons  accompagnés  d'une  haute  température.  La 
courbe  thermique,  caractérisée  par  de  grandes  oscillations 
séparées  par  des  intervalles  de  rémission  relative,  plaidait 
aussi  en  faveur  d'une  suppuration  profonde,  et,  dans  l'es- 
pèce, d'un  abcès  de  foie.  Les  symptômes  se  continuèrent 
ainsi  pendant  une  quinzaine  de  jours  et  le  malade  mourut. 

L'autopsie  démontra  l'existence  d'abcès  multiples  du 
foie.  Sur  la  face  sous-diaphragmatique  de  l'organe,  se 
voyait  une  large  tache  noirâtre  qui  empiétait  un  peu  sur 
la  face  inférieure.  Plusieurs  taches  semblables  étaient  dis- 
séminées sur  la  /ace  convexe  du  foie  et  surtout  sur  le  lobe 
droit;  le  tissu  hépatique,  à  ce  niveau,  était  très  mince,  se 
déchirait  facilement,  et  laissait  sourdre  un  pus  grumeleux 
couleur  chocolat,  ayant  une  odeur  infecte.  A  la  coupe,  au 
niveau  de  la  tache  la  plus  étendue,  on  trouva  un  vaste  ab- 
cès contenant  cette  matière  gangreneuse  qu'on  voyait 
sourdre  tout  à  l'heure  par  les  déchirures  du  parenchyme 
hépatique.  Plus  bas,  on  trouva  un  autre  abcès  plus  petit, 
gangreneux  également.  En  certains  points  du  foie  et  par- 
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ticulièrement  dans  le  lobe  gauche,  on  trouva  des  abcès  mi- 
liaires  très  nombreux, 

Ces  divers  abcès  gangreneux  une  fois  lavés  prenaient 
l'aspect  de  cavernes  de  sphacèle  pulmonaire.  En  soulevant 
'le  foie, on  voit  que  tout  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque 
droite  est  transformé  en  une  masse  gangreneuse.  Le  tissu 
cellulaire  qui  tapisse  le  processus  et  celui  qui  double  la  paroi 
abdominale  ont  une  couleur  noirâtre.  Les  anses  intesti- 
nales qui  avoisinent  ce  foyer  présentent  le  même  aspect,  à 
la  surface'seulement,  car  on  peut,  en  ouvrant  l'intestin,  con- 
stater que  la  tunique  externe  est  seule  atteinte.  Le  cœcumest 
ainsi  altéré  superficiellement  ;  mais,  cherchant  l'appendice 
iléo-cœcal  après  avoir  ouvert  cet  intestin,  on  ne  le  trouve 
pas;  un  stylet  introduit  par  son  orifice  tombe  de  suite  dans 
la  masse  sphacélée  de  la  fosse  iliaque.  Il  reste  à  dire  que  le 
foyer  gangreneux  était  en  contact  avec  le  foie.  Les  autres 
organes  n'étaient  pas  altérés. 

M.  de  Gennes,  tirant  des  conclusions  de  l'examen  de  ces 
pièces  anatomiques,  croit  qu'un  corps  étranger  (qui  n'a  pu 
être  retrouvé  du  reste)  a  perforé  l'appendice  iléo-cœcal  et 
déterminé  cette  inflammation  gangreneuse,  puisque  ces 
produits  septiques  portés  par  la  veine  porte  sont  allés  dé- 
terminer les  divers  abcès  du  foie  déjà  mentionnés. 

M.  Netter,  s'appuyant  sur  un  cas  analogue  qu'il  a  pré- 
senté à  la  Société  anatomique,  croit  que  l'abcès  du  foie  a 
été  déterminé  par  simple  contiguïté.  M.  de  Gennes  ne  croit 
pas  que  cette  interprétation  soit  possible,  étant  donnés  les 
abcès  multiples  et  surtout  les  petits  abcès  miliaires  consta- 
tés dans  le  lobe  gauche;  car  on  ne  voit  pas  bien  quel  trajet 
aurait  suivi  le  pus  pour  aller  former  ces  petits  abcès, 
tandis  qu'avec  l'hypothèse  de  la  transmission  par  les  vais- 
seaux portes,  la  dissémination  s'explique  très  bien. 


»-•->-•-><.  •[>- 


282  juin  1883. 


Séance  du  15  juin  1883. 
Présidence   de    M.   Cornil. 

13.  M.  Metaxas  présente  un  cas  d'exomphale  congé- 
nitale volumineuse.  L'intestin  hernie  est  irréductible. 

MM.  Henriet  et  Sghwartz  insistent  sur  la  rareté  très 
grande  de  l'étranglement  dans  la  hernie  ombilicale  du 
nouveau-né. 

14.  M.  Jacquet  présente  les  pièces  d'un  malade  atteint  de 
phlébite  du  membre  inférieur  gauche.  Il  s'est  produit  une 
syncope  et  le  malade  est  mort  le  lendemain,  avec  des  phé- 
nomènes d'asphyxie  très  prononcés.  Tl  existait  dans  l'artère 
pulmonaire  un  caillot  qui  est  sans  doute  d'origine  embo- 
lique. 

15.  Elections.  —  M.  Ch.  Rémy  est  nommé  membre  titu- 
laire. —  MM.  Picqué,  Coudray,  Babinski,  Thibierge,  Ver- 
chère  et  Berne  sont  nommés  membres  adjoints. 

16.  Généralisation  du  cancer  dans  le  système  osseux  sur- 
venant h  la  suite  d'un  cancer  du  sein  opéré,  avec  réci- 
dive un  an  après  ;  par  M.  Erunon,  interne  des  hôpitaux. 

Bergol  Marie,  68  ans,  est  entrée  dans  le  service  de 
M.  Desprès  à  la  Charité,  le  8  mars  1882.  Elle  venait  se 
faire  opérer  d'une  tumeur  du  sein  gauche  dont  le  début 
remontait  à  deux  ans.  La  tumeur  était  ulcérée  et  il  y  avait 
des  masses  ganglionnaires  dans  l'aisselle.  M.  Després 
porta  le  diagnostic  cancer  encéphaloïde  et  opéra;  le  10  juin 
suivant,  la  malade  sortait  guérie. 

Au  mois  de  février  1883,  elle  entre  de  nouveau  chez 
M.  Després,  salle  Sainte-Rose,  n°  4.  La  tumeur  du  sein 
n'avait  pas  récidivé,  mais  l'état  général  de  la  malade  était 
des  plus  mauvais.  Sa  misère  et  son  aspect  cachectique  la 
firent  recevoir. 

Le  6  mars,  on  remarqua  pour  la  première  fois  une  asy- 
métrie de  la  face.  La  malade  accusait  de  plus  une  cépha- 
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lalgie  supportable, mais  continue.  Les  jours  suivants, l'asy- 
métrie se  dessina  et  bientôt  la  paralysie  faciale  fut  des 
plus  nettes.  Elle  était  à  gauche. 

Dès  cette  époque, la  malade  ne  se  leva  plus.  Les  fonctions 
digestives  étaient  restées  normales.  Pas  de  troubles  circu- 
latoires ou  respiratoires.  Dans  les  premiers  jours  d'avril, 
la  malade  tomba  de  son  lit  et  se  fractura  le  fémur  gauche. 
On  la  mit  immédiatement  dans  une  gouttière  de  Bonnet. 
En  même  temps,  on  constatait  une  paraplégie  avec  anes- 
thésie  du  tégument  des  membres  inférieurs.  Rétention  des 
matières  fécales  et  de  l'urine. 

On  pensa  à  une  généralisation  du  cancer  dans  le  système 
osseux;  l'examen  de  la  colonne  vertébrale  ne  donna  cepen- 
dant aucune  indication  pouvant  expliquer  les  phénomènes 
médullaires.  — Mort  survenue  le  27  mai  1883. 

Autopsie.  —  On  trouve  les  lésions  suivantes.  Fémur 
gauche  :  fracture  comminutive  à  la  partie  moyenne.  Sur  la 
surface  du  fragment  inférieur,  on  trouve  des  masses  in- 
formes d'ilôts  régulièrement  allongés  dans"  le  sens  de  l'os 
et  faisant  un  large  relief  à  la  surface.  Elles  semblent  s'in- 
cruster dans  le  tissu  osseux.  Elles  ont  une  coloration 
jaunâtre  et  sont  d'une  consistance  sensiblement  élastique. 

Sur  quelques  points,  le  tissu  osseux  fait  complètement 
défaut  dans  un  espace  circulaire  et  du  diamètre  d'un  cen- 
time ;  cette  solution  de  continuité  est  comblée  par  une 
petite  masse  du  néoplasme  qui  paraît  émerger  de  la  pro- 
fondeur de  l'os.  Toutes  les  masses  cancéreuses  paraissent 
avoir  débuté  dans  le  tissu  sous-périostique.  Au  niveau  de 
leurs  bords,  le  périoste  est  sain  et  facilement  détaché  de 
l'os;  çà  et  là, il  est  plus  adhérent,et  à  ce  niveau  le  tissu  os- 
seux est  érodé. 

A  la  surface  du  fragment  supérieur,  on  ne  trouve  que 
deux  petits  noyaux  du  diamètre  d'un  centime.  Au  niveau 
de  la  fracture,  il  n'existe  pas  la  moindre  trace  d'un  travail 
de  consolidation  sur  une  coupe  longitudinale  de  Vos. 

Dans  le  fragment  inférieur,  les  îlots  cancéreux  vus  à  la 
surface  de  l'os  ont  envahi  le  canal  médullaire  et  en  partie 
remplacé  le  tissu  osseux.  Au  point  où  la  fracture  s'est  faite, 
il  n'existait  plus  que  quelques  traînées  de  tissu  osseux.  On 
s'étonne  même  que  la  fracture  ne  se  soit  pas  produite 
spontanément. 

Dans  le  fragment  supérieur,  tout  le  canal  est  comblé  par 
des  noyaux  cancéreux.  Les  uns  jaunâtres  comme  les  pré- 
cédents, les  autres  du  rouge  le  plus  vif,  d'autres,  enfin, 
jaunes  en  partie,  présentent  un  centre  rouge.  Les  uns  sont 
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près  de  Taxe  de  l'os,  les  autres  placés  près  de  la  périphérie 
ont  commencé  à  creuser  le  tissu  compacte  et  ont  une  ten- 
dance manifeste  à  se  faire  jour  à  travers  ce  tissu. 

On  voit  donc  que  les  noyaux  nés  dans  le  périoste  et  ceux 
formés  dans  le  canal  osseux  vont  à  la  rencontre  les  uns 
des  autres.  Là  où  ils  se  sont  rencontrés,  le  tissu  osseux 
n'existe  plus.  Le  fémur  droit  n'a  pas  été  examiné. 

La  voûte  crânienne, enlevée  avec  la  scie, présente  une  épais- 
seur normale.  Sur  la  face  externe,  on  voit  une  plaque  can- 
céreuse ayant  6  centim.  dans  tous  les  sens  et  recouvrant  la 
partie  médiane  du  frontal. Cette  plaque  en  forme  de  disque, 
plus  épaisse  à  son  centre  qu'à  ses  bords,  présente  quelques 
inégalités  plus  molles,  plus  élastiques  que  le  reste  du 
tissu.  Sur  les  pariétaux, on  trouve  deux  plaques  de  même  as- 
pect que  la  précédente,  mais  ayant  le  diamètre  d'une  pièce 
de  2  francs  et  symétriquement  placées.  Deux  autres  pla- 
ques du  diamètre  d'une  pièce  de  5  francs,  et  à  peu  près  sy- 
métriques aussi,  sont  situées  près  le  bord  postérieur  des 
pariétaux,  tout  près  de  l'angle  supérieur  de  l'occipital. 

Le  périoste,  méconnaissable  au  niveau  de  ces  plaques,  se 
détache  facilement  et  paraît  normal  sur  le  tissu  osseux  qui 
les  sépare.  Enfin,  toutes  ces  plaques,  sauf  celles  du  frontal, 
remplacent  complètemenl  le  tissu  osseux  ;  elles  sont  donc 
enchâssés  dans  des  pertes  de  substances  de  la  voûte  et  ap- 
paraissent à  la  face  interne. 

Dure-mère.  Aux  points  correspondants  de  la  dure-mère, 
on  trouve  sur  cette  membrane  des  plaques  semblables  aux 
précédentes  et  formant  des  disques  enchâssés  dans  le  tissu 
de  la  dure-mère  elle-même. 

L'angle  supérieur  de  l'occipital  fait  corps  avec  la  dure- 
mère,  il  y  est  resté  adhérent  quand  on  a  enlevé  la  voûte 
crânienne;  il  est  complètement  transformé  en  tissu  patho- 
logique, il  n'y  a  plus  trace  de  tissu  osseux.  Il  forme  une 
masse  ayant  conservé  la  forme  normale,  mais  ayant  deux 
centimètres  d'épaisseur  et  la  consistance  du  cartilage.  On 
trouve  encore  sur  la  dure-mère  des  noyaux  qui  n'ont  pas 
leur  homologue  sur  le  crâne;  mais,  à  leur  niveau,  le  tissu 
osseux  est  érodé.  Le  rocher  n'a  pu  être  examiné.  La  fosse 
orbitaire  droite,  le  sternum,  la  colonne  vertébrale  mon- 
trent des  noyaux  absolument  semblables  aux  précédents. 

Dans  la  colonne  vertébrale,  la  première  vertèbre  lom- 
baire est  la  plus  profondément  lésée.  Le  tissu  morbide  s'est 
substitué  au  tissu  osseux  dans  tout  le  corps  de  la  vertèbre. 
Cependant, la  forme  du  corps  a  été  conservée  et  il  n'y  avait 
pas  de  déformation  de  la  colonne  envisagée  dans  son  en- 
semble. 
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Dans  les  viscères,  on  ne  trouve  aucun  noyau  cancéreux. 
La  plèvre  seule  était  couverte  de  petits  disques  ayant  la 
forme  et  les  diamètres  d'une  lentille  et  tout  à  fait  compa- 
rables aux  petits  noyaux  qu'on  trouvait  sur  la  dure-mère. 

M.  Cornil  fait  voir  que  les  masses  cancéreuses  se  déve- 
loppent les  unes  sous  le  périoste,  les  autres  dans  la  moelle 
osseuse.  Elles  forment  de  véritables  plaques  étalées.  Quand 
par  hasard  deux  plaques,  l'une  interne  l'autre  externe, 
marchent  à  la  rencontre  l'une  de  l'autre,  il  peut  en  résulter 
une  perforation  pour  les  os  du  crâne,  ou  une  fracture 
quand  il  s'agit  d'un  os  long,  ainsi  que  cela  s'est  fait  pour 
le  fémur  dans  le  cas  présent. 

17.   Fibromyome  calcifié.  —  Mort  par    cachexie  ;   par 

M.  Paul  Duflocq,  interne  des  hôpitaux. 

La  dame  D...,  sans  profession,  âgée  de  73  ans,  née  à 
Paris,  est  entrée  le  17  mai  à  l'hôpital  Necker,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Potain  ;  elle  est  morte  le  19  mai. 

Le  jour  do  l'entrée,  la  malade  est  plongée  dans  une  pros- 
tration très  grande;  elle  dit  qu'elle  est  malade  depuis 
cinq  mois;  il  est  impossible  d'avoir  d'autres  renseigne- 
ments; elle  ne  répond  à  aucune  question.  A  l'examen  de 
la  malade, on  constate:  1°  une  décoloration  de  toute  la  peau, 
qui  est  d'un  blanc  mat  cireux;  2°  une  anasarque  généra- 
lisée; les  pieds,  les  jambes,  les  cuisses,  les  bras  et  les 
mains  sont  distendus  par  l'œdème  et  la  pression  du  doigt 
laisse  un  godet  profond.  On  trouve  un  peu  d'albumine  dans 
l'urine.  L'auscultation  montre  que  les  poumons  sont  sains; 
la  respiration  est  normale  en  avant  et  en  arrière.  Les  bat- 
tements du  cœur  sont  par  moments  irréguliers  ;  pas  de 
souffle. 

Autopsie. — Les  viscères  n'offrent  aucune  altération, sauf 
l'utérus  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société.  L'utérus 
est  gros  comme  une  pomme;  il  est  lisse,  arrondi;  le  péri- 
toine qui  le  recouvre  est  sain;  du  reste.il  n'y  avait  aucune 
trace  de  péritonite  dans  la  cavité  abdominale.  L'utérus 
présente  une  dureté  et  une  consistance  extrêmes.  Les  ci- 
seaux ne  peuvent  l'attaquer;  la  coupe  a  été  faite  avec  une 
scie.  Le  doigt  promené  sur  la  surface  de  coupe  sent  do 
petites  saillies  de  consistance  pierreuse.  La  coupe  fait  voir 
que  la  tumeur  fait  corps  avec  la  paroi  antérieure  de  l'utérus. 
La  cavité  utérine  située  derrière  est  normale,  ainsi  que  les 
ovaires. 
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L'examen  hisiologique  a  été  fait  par  M.  le  Dr  Suchajrd. 
On  constate  que  la  tumeur  est  un  fibro-myome  utérin  en- 
tièrement calcifié.  Les  fibres  conjonctives  et  les  fibres 
musculaires  qui  composent  la  tumeur  sont  entourées  d'un 
dépôt  de  sels  calcaires.  Cette  infiltration  calcaire  généra- 
lisée explique  la  consistance  de  la  tumeur. 

Réflexions.  —  Je  me  borne  à  rapprocher  ces  deux  faits  : 
la  cachexie  extrême  de  la  malade,  la  présence  d'un  fibro- 
myome  calcifié.  Peut-on  établir  une  relation  de  cause 
à  effet  ?  Cette  infiltration  calcaire  généralisée  montre  que 
la  période  d'activité  du  fibrome  est  finie  depuis  longtemps. 
D'autre  part,  le  début  de  la  maladie  quia  nécessité  l'entrée 
à  l'hôpital  ne  remonte  qu'à  cinq  mois.  Enfin,  la  malade  ne 
nous  a  pas  dit  avoir  eu  d'hémorrhagies  utérines. 

M.  Cornil  pense  qu'il  n'y  a  pas  de  relation  étiologique 
entre  la  cachexie  et  la  présence  de  la  tumeur.  Comme  il  y 
avait  dans  l'urine  une  petite  quantité  d'albumine,  il  est 
bien  plus  probable  que  la  mort  est  attribuable  à  l'urémie. 
Il  eût  été  nécessaire  d'examiner  les  reins,  non  seulement 
à  l'œil  nu,  mais  au  microscope.  Les  reins,  sains  en  appa- 
rence, peuvent  en  réalité  être  profondément  modifiés  his- 
tologiquement.  C'est  ainsi  que  M.  Cornil  a  constaté  récem- 
ment que  les  reins  d'un  malade  mort  dans  son  service, 
normaux  en  apparence,  avaient  en  réalité  subi  une  dégé- 
nérescence graisseuse  très  marquée  et  très  étendue. 

18.  Grossesse  extra-utérine  remontant  à  15  ans*  —  Fœtus 

calcifié  ;  par  M.  Œttinger,    interne   des   hôpitaux. 

Le  11  juin  1883  entre  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle 
Corvisart,  lit  n°  14,  la  nommée  Deligne  Eugénie,  vernis- 
seuse,  âgée  de  55  ans.  Cette  femme  déclare  n'avoir  jamais 
été  malade.  Elle  a  eu  6  grossesses  et  2  fausses-couches.  La 
dernière  grossesse  est  arrivée  à  terme.il  y  a  quinze  ans  en- 
viron, mais  elle  a  présenté  des  difficultés  qui  ne  s'étaient 
pas  produites  aux  précédentes  ;  le  travail  a  été  fort  long  et 
on  a  dû  recourir  à  une  application  de  forceps.  Elle  a  tou- 
jours été  réglée  régulièrement.  Depuis  quelques  jours, 
10  à  12  environ,  elle  est  fatiguée,  mal  en  train.  Elle  souffre 
de  vomissements  fréquents;  ils  sont  soit  bilieux,  soit  ali- 
mentaires, mais  n'ont  pas  le  caractère  fécaloïde.  L'abdomen 
est  très  distendu,  peu  douloureux  à  la  pression,  les  anses 
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intestinales  se  dessinent  sous  les  parois  abdominales.  Par 
lapalpation,  on  remarque  la  présence  dans  la  fosse  iliaque 
droite  drune  tumeur  ou  plutôt  d'un  empâtement  profond, 
ne  se  déplaçant  pas  dans  les  mouvements  de  latéralité 
qu'exécute  la  malade. 

Les  selles  sont  rares,  irrégulières,  mais  il  n'y  a  pas  d'in- 
terruption absolue  au  cours  des  matières  fécales.  L'état 
général  est  grave.  Prostration  très  grande,  faiblesse 
extrême.  La  malade  ne  répond  qu'avec  difficulté  aux  ques- 
tions que  nous  lui  adressons.  La  langue  est  sèche,  la  tem- 
pérature de  38,° 5. 

À  l'examen  des  poumons, nous  constatons  en  arrière  une 
matité  étendue  au  tiers  inférieur  à  droite,  un  souffle  très 
accusé  à  ce  niveau,  une  notable  diminution  des  vibrations 
thoraciques.  Les  autres  viscères  semblent  normaux.  Le 
toucher  vaginal  nous  révèle  un  utérus  petit,  sain,  très 
mobile;  les  culs-de-sac  sont  absolument  libres. 

En  présence  de  ces  différents  symptômes,  nous  pensons 
avoir  affaire  à  des  phénomènes  d'obstruction  intestinale 
produits  par  une  ancienne  tumeur  abdominale,  dont  il 
serait  difficile  de  préciser  la  nature.  Peut-être  s'agit-il 
d'une  péritonite  tuberculeuse  ?  L'affection  pulmonaire 
serait  là  le  phénomène  principal  venant  rendre  la  situation 
très  grave.  Traitements  toniques.  Mort  24  heures  après 
l'entrée  à  l'hôpital. 

Autopsie.  24  heures  après  la  mort. —  A  l'ouverture  de  la 
cavité  abdominale,  nous  sommes  tout  d'abord  frappés  de 
l'existence  d'une  tumeur  beaucoup  plus  volumineuse  que 
nous  ne  le  supposions  pendant  la  vie, et  qui  occupe  le  flanc 
droit.  Cette  tumeur  est  constituée  par  un  fœtus  absolument 
calcifié.  Il  a  pris  l'attitude  du  fœtus  de  la  cavité  utérine, 
les  membres  repliés  sur  lui-même,  la  tête  fléchie.  Il  a  les 
dimensions  d'un  fœtus  de  6  mois  et  demi  environ.  Tous 
les  tissus  sont  infiltrés  de  sels  calcaires  et  il  ne  forme  plus 
dans  son  ensemble  qu'un  bloc  dur  et  très  résistant.  Les 
muscles  ont  cependant,  en  quelques  endroits,  surtout  au 
niveau  des  cuisses,  conservé  une  certaine  souplesse.  Ce 
fœtus  est  absolument  libre  dans  la  cavité  abdominale;  il 
n'est  nullement  enkysté  et  ne  présente  que  quelques 
adhérences  à  Tépiploon  et  à  une  anse  de  l'intestin  grêle. 
L'utérus,  les  ovaires,  les  trompes  sont  absolument  libres 
de  toute  connexion  avec  lui.  C'est  une  grossesse  purement 
abdominale.  • 

La  plèvre  du  côté  droit  renferme  une  certaine  quantité 
de  pus  qui  provient  d'un  foyer  purulent  péri-hépatique 
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vidé  de  Ja  cavité  pleurale  ;  la  perforation  du  diaphragme 
est  manifeste.  Quant  au  foyer  péri-hépatique,  il  englobe  le 
foie,  s'étend  surtout  à  sa  face  postérieure  jusqu'au  rein 
en  bas;  à  ce  niveau,  le  péritoine  est  épaissi,  tapissé  de 
fausses  membranes  anciennes.  Les  autres  organes  sont 
sains. 

Réflexions.— Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
à  deux  points  de  vue.  D'abord  l'existence  d'un  fœtus  dont 
la  présence  avait  passé  inaperçue  pour  la  malade  pendant 
de  longues  années  et  dont  la  procréation  devait  remonter 
assez  loin  en  arrière;  depuis  sa  dernière  grossesse,  qui 
avait  présenté  des  difficultés  particulières,  elle  n'avait  cessé 
de  voir  ses  règles  jusqu'à  la  ménopause, à  45  ans, et  n'avait 
éprouvé  aucun  trouble  de  la  santé.  Sa  grossesse  extra-uté- 
rine remonterait-elle  à  une  date  antérieure?  Elle  daterait 
donc  d'au  moins  16  ans.  Cette  tolérance  est  particulière- 
ment remarquable  par  sa  longue  durée. 

Quant  aux  causes  de  la  mort,  nous  pensons  qu'il  faut  la 
chercher  dans  cette  péritonite  circonscrite  suppurée  sur- 
venue dans  le  cours  d'une  péritonite  chronique  latente,  pro- 
duite par  la  présence  longtemps  persistante  d'un  véritable 
corps  étranger  dans  la  cavité  abdominale. 

M.  Cornil  a  eu  l'occasion  de  faire  l'examen  anatomo- 
pathologique  d'un  fœtus  ainsi  transformé.  11  se  fait  dans 
ces  conditions  une  dégénérescence  graisseuse  suivie  d'in- 
crustation calcaire.  Il  est  possible  de  reconnaître  certains 
des  organes  ;  les  nerfs,  le  cerveau,  les  faisceaux  muscu- 
laires, etc. 

19.  Note  sur  les  lésions  des  organes  urinaires  consécutives 
à  la  chute  de  l'utérus  ;  par  M.  Ch.  Féré. 

Depuis  deux  ans  et  demi,  nous  avons  eu  occasion  défaire 
à  la  Salpêtrière,  dans  le  service  do  M.  Charcot,  six  autop- 
sies de  malades  atteintes  de  chute  plus  ou  moins  complète 
de  la  matrice.  Dans  toutes  ces  autopsies, nous  avons  trouvé 
des  lésions  des  organes  urinaires  dont  la  connaissance  nous 
paraît  intéressante,  non  seulement  pour  l'histoire  du  prolap- 
sus de  l'utérus,  mais  encore  pour  la  thérapeutique  de  cette 
maladie,  qui  peut  en  tirer  d'utiles  indications.  Nous  nous 
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contenterons  de  résumer  le  résultat  de  l'examen  nécrosco- 
pique. 

Observation  I.  —  P...,  91  ans  (30  mars  1881).  Prolapsus 
utérin,  ulcérations,  ecchymoses  du  museau  de  tanche  qui 
fait  saillie  à  la  vulve  (longueur  totale  de  l'utérus,  16  cent.; 
col.,  11  cent).  La  cavité  du  corps  présente  un  orifice  ecchy- 
motique,  sur  toute  son  étendue,  et  elle  est  remplie  de  sang 
liquide,  arrêté  à  l'orifice  du  col  par  un  bouchon  gélatineux  ; 
vessie  distendue  par  de  l'urine  louche,  marbrures  ardoi- 
sées de  la  muqueuse.  Dilatation  des  uretères,  des  bassinets 
et  des  calices,  pyélonéphrite  purulente,  abcès  miliaires 
dans  la  substance  corticale  (Rein  droit  150  gr.. gauche,  185). 
Mamelons  verruqueux,  état  dépoli  de  la  valvule  centrale, 
avec  arborisations  vasculaires  à  la  base  (1). 

Observation  II.  —  Charpentier,  81  ans  (23  janvier  1883). 
Renversement  complet  du  vagin,  le  col  de  l'utérus  fait  sail- 
lie hors  de  la  vulve.  L'ufeVus  n'est  pas  déformé  ni  très 
volumineux,  il  n'a  que  7  centimètres  de  hauteur  (4  pour  le 
corp^  3  pour  le  col).  La  vessie  renversée  dans  le  vagin  pré- 
sente un  épaississement  considérable  de  ses  parois;  sa 
cavité  est  distendue  par  de  l'urine  purulente,  la  muqueuse 
est  rouge,  boursoufflée.  Les  uretères,  les  bassinets  et  les 
calices  sont  dilatés,  épaissis  et  remplis  de  liquide  purulent. 
Pyélonéphrite  double,  abcès  miliaires.  Cœur:  sur  la  valve 
gauche  de  la  mitrale,  il  existe  vers  la  pointe,  un  peu  au- 
dessus  du  bord  libre,  une  végétation  framboisée  du  volume 
d'un  pois,  très  adhérente,  ne  se  laissant  détacher  que  par 
l'ongle  ;  autour  de  son  insertion,  l'endocarde  est  sillonné 
de  petites  arborisations  vasculaires;  sur  le  point  symétrique 
de  la  valve  droite  de  la  mitrale,  il  existe  un  petit  mamelon 
verruqueux  entouré  aussi  d'arborisations  vasculaires.  Pas 
d'autre  lésion  qu'un  peu  de  congestion  pulmonaire  à  droite. 

Observation  III.  —  J...,  70  ans  (23  mars  1881).  Prolap- 
sus utérin,  le  museau  de  tanche  fait  une  saillie  de  4  centi- 
mètres en  dehors  de  la  vulve  (col,  7  cent,  de  longueur; 
corps,  4).  Sang  liquide  dans  la  cavité  du  corps  dont  la  mu- 
queuse est  fortement  injectée  et  offre  un  pointillé  ecchy- 
motique.  Renversement  du  vagin.  Cystocèle.  cystite  puru- 
lente, dilatation  des  uretères,  des  bassinets  et  des  calices 
qui  sont  remplis  de  liquide  purulent,  et  dont  les  parois  sont 
épaissies  et  injectées.  Reins:  droit,  195  gr.;  gauche  155; 

dilatés  et  farcis  d'abcès  miliaires. 



(I)  L'observation  complète  est  publiée  dans  la  Revue  de   méde- 
cine, 1882,  p.  226. 
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Observation  IV.  —  Camus,  63  ans  (18  avril  1882).  Allon- 
gement hypertrophique  du  col  de  l'utérus  qui  fait  saillie  à 
la  vulve  ;  longueur  totale  12  centimètres,dont  95  millimètres 
ppur  1©  col,  Cystocèle  vaginal©  \  cystite  purulente.  Inflam- 
mation et  épaississement  des  uretères,  des  bassinets  et  des 
calices  qui  sont  distendus  par  de  l'urine  purulente.  Pyélo- 
néphrite  double.  Il  existe  seulement  quelques  arborisations 
vasoMlajres  sur  la  hase  des  deux  valves  4e  la  mi  traie  (mort  de 
péritonite  consécutive  à  une  rupture  de  la  vésicule  biliaire). 

Observation  V.  •*-  L...,  77  ans  (2  février  1881).  Allonge- 
ment hypertrophique  du  col  de  l'utérus,  7  centimètres  dont 
la  moitié  environ  fait  saillie  hors  de  la  vulve.  Renverse- 
ment du  vagin.  Cystocèle,  cystite  purulente.  Pyélonéphrite 
double,  abcès  miliaires  des  deux  reins  (droit,  195  gr.;  gau- 
che, 150). 

Observation  VI.  —  H...,  69  ans  (Il  novembre  1881). 
Chute  de  l'utérus,  le  museau  de  tanche  fait  saillie  à  la  vulve 
(longueur  totale  de  l'utérus,  10  cent.;  çol,6  cent.).Cy&Focèle: 
distension  considérable  de  la  vessie  qui  contient  plus  d'un 
litre  de  liquide  à  peine  louche  dans  les  parties  déclives. 
Distension  des  uretères,  des  bassinets  et  des  calices  par  du 
liquide  clair.  Dilatation  des  deux  reins, dont  le  parç^chyme 
est  aminci  et  pâle  (droit,  70  gr.  ;  gauche,  &5). 

Réflexions.— Dans  tous  les  cas, il  existe  un  certain  degré 
de  cystocèle  vaginale  et  de  dilatation  de  la  vessie  ;  dans  tous, 
aussi,  il  y  a  de  la  dilatation  des  uretères,  des  bassinets  et  des 
calices.  La  distension  des  conduits  au-dessus  de  la  vessie 
est  due  non  seulement  à  la  rétention  des  liquides  dans  ce 
réservoir,  rétention  résultant  de  son  renversement  dans  le 
vagin,  mais  encore  à  la  déviation  de  la  partie  inférieuredes 
uretères  attirés  en  bas  par  l'utérus  abaissé. 

La  plupart  du  temps,  cinq  fois  sur  six,  la  distension  des 
Voies  urinaires  s'accompagne  d*înllammation  attendant 
la  vessie,  aux  uretères,  aux  bassinets,  aux  calices  plus  ou 
mpins  épaissis  et  remplis  de  liquide  purulent;  les  relus 
eux-mè^ies  participent  à  l'inflammation  et  sont  le  siège 
«Taboè*  miliaires  multiples,  etc.  Dans  un  kaeul  cas,  tout  so 
bornait  à  la  distension,  et  les  reins  n'offraient  d  autres 
lésions  que  l'altération  scléreuse  propre  à  l'hydronéJ 
phrose. 

Tout  po~te  à  croire  que  la  distension  est  la  lésion  initiale 


11 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  Î9t 

et  que,  pendant  longtemps,  elle  existe  seule,  s*  traduisant 
par  des  phénomènes  plus  ou  moins  transitoires.  Nous  avons 
observé  plusieurs  fois  chez  des  sujets  atteints  de  prolapsus 
utérin  des  troubles  urémiques  qui  disparaissaient  après  la 
réduction. 

Ces  faits  montrent  que, souvent  au  moins,  sinon  toujours, 
la  chute  de  la  matrice  détermine  des  altérations  des  voies 
urinaires  qui  peuvent  devenir  fatales,  lorsqu'à  la  distension 
viennent  s'ajouter  les  phénomènes  inflammatoires  ;  il  faut 
donc,autant  que  possible,maintenir  la  réduction  de  l'utérus. 

Notons  que,  dans  trois  cas,  il  existait  du  côté  du  cœur  des 
lésions  èndocardi tiques,  dont  nous  avons  noté  la  fréquence 
chez  les  vieillards  comme  conséquence  des  lésions  ré- 
nales (1),  et  qui  sont  probablement  de  nature  infectieuse. 


Séance  du  22  juin  1883. 
Présidence  de  M.  Cornu*. 

20.  M.  Brunon  fait  voir  le  coeur  d'un  homme  atteint  d'un 
sarcome  fascicule  du  creux  poplité.  Il  existait  des  noyaux 
de  généralisation  dans  le  foie,  le  cœur  et  les  poumons. 

21.  M.  Richarpiëre  montre  des  calculs  biliaires-  La 
femme  qui  les  portait  a  présenté  un  abcès  de  la  paroi  ab- 
dominale, séparé  de  la  vésicule  biliaire  distendue  par  toute 
l'épaisseur  du  grand  droit  abdominal.  Peut-être  les  trau- 
matismes  répétés,  dus  à  la  présence  de  la  poche  calculeuse, 
ont-ils  été  la  cause  du  développement  de  cet  abcès. 

22.  M.  Thibierge  présente  le  foie  d'un  homme  atteint  de 


(l)  Cfc.  Féré.  —  Contribution    à   I 'étude  des  affections  aiguës 
du  cœur  chez  les  vieillards  •  In  Revue  de  médecin**  1&8Z» 
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mal  de  Pott.  Il  existe  sur  le  bord  libre  une  masse  de  cou- 
leur ambrée,  dans  laquelle  la  trace  des  divisions  tabulai- 
res se  constate  facilement.  Elle  se  continue  insensible- 
ment avec  le  tissu  hépatique  avoisinant.  Des  masses  jau- 
nâtres semblables,  moins  distinctes,  se  remarquent  sur 
divers  points  du  foie.  11  semble  qu'il  s'agisse  de  masses 
tabulaires  ayant  subi  la  dégénérescence  amyloîde. 

M.  Cornil  pense  qu'il  s'agit,  en  effet,  de  dégénérescence 
amyloîde.  On  voit  dans  cette  dégénérescence  les  parois 
vascuiaires  s'épaissir  considérablement;  les  cellules  hépa- 
tiques paraissent  atrophiées  par  compression.  Les  globules 
rouges  pénètrent  difficilement  dans  les  vaisseaux  rétrécis  : 
il  arrive  donc  un  moment  où  la  masse  amyloîde  est  assez 
compacte  pour  prendre  la  coloration  jaune  ambrée  que 
Ton  remarque  sur  la  pièce  présentée  par  M.  Thibierge. 

23.  Elections.  —  M.  Caron  est  nommé  membre  corres- 
pondant. 


24,  Etude  statistique  sur  les  complications  du  cancer  de 
r utérus,  d'après  51  autopsies  faites  &  la  Salpétrière 
dans  les  années  1881,  1882,  1883  ;  par  MM.  Ch.  Férê  et 
A*  Caron. 

Le  cancer  utérin  est  certainement  une  maladie  fréquente 
et  l'étude  de  ses  complications  n'a  pas  été  négligée  par  les 
auteurs.  Cependant,  comme  nous  avons  eu  occasion  de 
faire  à  Ja  Salpétrière,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Charcot,  un  grand  nombre  d'aulopsies  de  sujets  atteints  de 
cette  affection,  nous  avons  cru  que, bien  qu'on  y  remarque 
un  grand  nombre  de  lacunes,  il  ne  serait  pas  sans  intérêt 
d'en  grouper  les  résultats  pour  irontrer  la  fréquence  re- 
lative des  diverses  complications  dans  une  série  donnée. 
On  les  trouvera  d'ailleurs  plus  détaillés  dans  un  travai' 
d'ensemble  entrepris  sur  la  question  par  l'un  de  nous  (I). 

Sur  51  cas  de  cancer  de  l'utérus,  nous  trouvons  :  1°  Un 
cas  de  cancer  primitif  du  corps  avec  intégrité  complète  du 
col;  2°  trois  cas  de  cancer  ayant  envahi  le  col  et  le  corps 
dans  sa  totalité;  3°  enfin,  47  cas  dans  lesquels  le  cancerl 
ayant  détruit  tout  ou  partie  du  col  avait  envahi  plus  ou 
moins  l'isthme  et  la  partie  inférieure  du  corps. 


(i)  A.  Caron.    —  Des  complications  du  cancer  de    l'utérus» 
Thèse  de  Paris,  1883. 
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Les  complications  observées  peuvent  être  groupées  de'la 
manière  suivante  : 

1"  Lésions  de  contiguïté.  —  A.  Propagation  au  vagin. 
Dans  35  cas,  il  y  avait  propagation  au  vagin,  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  grande,  et  dans  quelques  cas  jus- 
qu'à la  vulve. 

B.  Envahissement  de  la  vessie.  Dans  27  cas,  il  y.  avait 
des  adhérences  àla  paroi  postérieure  de  la  vessie;  dans  18, 
la  vessie  était  en  communication  avec  lejvagin  et  le  trigone 
était  complètement  détruit  dans  6  de  ces  cas.  La  vessie, 
dans  tous  ces  cas,  était  plus' ou  moins  épaissie,  indurée, 
mamelonnée  ;  des  ramifications  vasculaires  se  remar- 
quaient au  pourtour  de  l'urèthre;  dans  un  cas,  il  y  avait, 
dans  le  voisinage  de  l'urèthre.  une  véritable  thrombose  de 
deux  veines  contenant  un  caillot  jaunâtre.  Dans  un  cas, 
la  vessie  était  parsemée  de  petits  kystes  miliaires  transpa- 
rents que  faisait  ressortir  la  coloration  violacée  de  la  mu- 
queuse. 

C.  Envahissement  du  rectum.  Il  s'était  établi  des  adhé- 
rences avec  le  rectum  dans  un  certain  nombre  de  cas  ;  sept 
[ois  il  y  avait  des  communications  avec  cet  organe.  Dans 
un  de  ces  cas,  il  y  avait  une  seconde  communication  avec 
l'intestin  grêle.  Dans  un  autre  cas,  il  y  avait  une  indura- 
tion du  rectum  dans  une  étendue  de  10  cent.,  et,  au  cen- 
tre, un  foyer  de  ramollissement  d'où  étaient  parties  di 
fistules  venant   s'ouvrir  au  périnée.  Ces   adhérences 
rectum  s'étant  rompues,  ont  entraîné  la   mort,  dans  ti 
cas,  par  péritonite  purulente  consécutive. 

D.  Lésions  peYifonéaies.  Nous  avons  trouvé  de  la  pi 
tonite  généralisée  dans  neuf  cas. 

2°  Propagation  aux  ganglions.— h&s  ganglions  des  li 
ments  larges  étaient  gravement  pris  dans  huit  cas;  di 
an  autre,  c'étaient  les  ganglions  sacro-lombaires  ;  i 
autre  fois,  il  existait  une  chaîne  de  noyaux  cancérem 
long  du  muscle  psoas-iliaque. 

3°  Giinera/isafion. — Cinq  cas.  Dans  un  cas,  les  parois 
l'intestin  étaient  atteintes  de  earcinose  miliaire, 

Une  autre  fois,  il  existait  dos  foyers  cancéreux  au  no 
hre  de  trois  dans  le  poumon  gauche.  En  outre,  10  à 
noyaux,  du  volume  d'une  noisette,  dans  le  foie  qui  él 
hypertrophié  et  atteint  de  cirrhose  biliaire.  Dans  le  cœ 
se  voyait  un  noyau,  gros  comme  une  châtaigne,  indu 
développé  dans  l'épaisseur  mémo  de  la  paroi  du  ventric 
droit  et  faisant  saillie  dans  l'intérieur  de  ce  ventricule  ; 
plusieurs  petites  végétations  à  sommet  ulcéré.  L'uté. 
était  complètement  envahi,  il  y  avait   propagation  à 
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vessie,  et  tout  le  petit  bassin  était  rempli  par  une  masse 
dure,  irrégulière,  bosselée,  d'aspect  fibreux.  En  outre,  il 
existait  une  pelvi-péritonite  cancéreuse. 

Dans  un  oas,  il  y  avait  destruction  du  col  et  de  l'isthme 
de  l'utérus,  le  oul»de*sao  recto-péritonéal  était  rempli  de 
bourgeons  cancéreux.  Le  cœcum  était  le  siège  d'un  eanoer 
ayant  détruit  la  valvule  iléo»cœoale.  Toute  la  cavité  abdo- 
minale était  remplie  de  petites  végétations  framboisées, 
siégeant  sur  le  tablier  épiploïque,  le  mésentère  et  les  anses 
intestinales. 

Dans  un  cas,  on  observait  un  oancer  du  pariétal  gauche, 
de  petites  plaques  canoéreuses  sur  la  plèvre  pariétale  et 
viscérale,  un  cancer  de  l'utérus  ayant  détruit  le  col ,  et 
quelques  bourgeons  cancéreux  sur  la  muqueuse  du  bas- 
fond  de  la  vessie;  quelques  bourgeons  sur  la  faoe  supé- 
rieure du  diaphragme.  Dans  un  cas,  il  existait  une  tumeur 
encéphaloïde  de  l'ovaire  droit,  du  volume  d'une  têt©  de 
fœtus. 

4°  Lésions  de  canalisation  ou  lésions  des  voies  urinaires 
d'origine  mécanique.  — ■  Il  y  avait,  dans  21  cas,  dilatation 
double  des  uretères,  dans  19  autres  cas,  dilatation  d'un 
seul  côté  :  neuf  fois  à  droite  et  dix  fois  à  gauche,  suivie 
d'une  dilatation  des'calices  et  des  bassinets,  double  dans 
21  cas,  et  d'un  seul  côté  dans  19  cas,  dont  neuf  à  droite 
et  dix  à  gauche. 

Oes  dilatations,  par  suite  de  l'occlusion  plus  ou  moins 
lente  des  uretères,  avaient  produit  dans  la  plupart  des  cas 
de  l'hydronéphrose  ;  d'autres  fois,  il  existait  de  la  pyélite, 
et  aussi  de  la  pyélite  suppurée(7  cas).  Enfin,  dans  deux 
cas,  il  y  avait  dans  les  calices,  les  bassinets  et  les  uretères, 
dejpetits  graviers  et  du  sable  phosphatique. 

Des  lésions  rénales  s'en  étaient  suivies  ;  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas,  l'aboutissant  avait  été  la  sclérose 
plus  ou  moins  prononcée;  ainsi,  on  trouvait  7  cas  de 
néphrite  interstitielle  double  et  17  cas  où  la  lésion  n'exis- 
tait que  d'un  seul  côté,  huit  fois  à  droite  et  9  à  gauohe  ; 
dans  un  cas,  les  deux  reins  étaient  le  siège  de  petits  kystes 
nombreux,  cette  lésion  ne  se  trouvait  qu'adroite  trois  autres 
fois.  Enfin,  dans  sept  cas,  il  s'était  développé  des  abcès 
miliaires  dans  les  reins  ;  dans  trois  de  ces  cas,  cette  lésion 
ne  se  trouvait  qu'à  droite. 

5°  Lésions  cardio«vasculaires.-—  Cœur  et  thrombose.*- 
Deux  cas  de  thrombose  des  veines  iliaques  ;  dans  l'un 
d'eux,  le  caillot,  cassé  en  un  point,  avait  été  complété  par 
une  coagulation  plus  récente  ;  et,  dans  le  cœur,  enchevêtré 
sous  les  cordes  de  la  valve  externe  de  la  mitrale,  se  remar- 
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quait  un  caillot  jaunâtre,  stratifié,  contenant  une  niasse 
granuleuse  au  centre,  déjà  ancien  à  n'en  pas  douter.  Dans 
trois  cas,  il  y  avait  thrombose  de  l'artère  sylvienne  et 
et  ramolli  sapmtsnt  oérébral. 

Dans  huit  cas,  il  existait  des  traces  de  lésions  intra-car- 
diaques  récentes,  végétations  condylomateuses  avec  ou 
sans  vascularisation  des  valvules,  Ces  lésions  cardiaques 
n'existaient  que  dans  les  cas  où  il  y  avait  des  lésions 
rénales  ;  c'est  une  relation  sur  laquelle  l'un  de  nous  a  déjà 
appelé  l'attention  à  plusieurs  reprises  (i). 

25  Hydroeéle  vaginale.—  Déroulement  da  1  épidid; 
Oorps  flottants  :  par  MM.  ?.  Kfi<ii.ea,  chirurgien  da  Bi 
A.  Fsst.iL,  interne  du  service. 

Observation  I.  —  Ces  pièces  ont  été  recueillies 
malade  mort  à  Ulcêtre  ;  nous  n'avons  aucun  détail 
début  ni  la  marche  de  son  hydroeéle.  A  gauche,  la  < 
lion  se  présente  sous  forme  d'une  tumeur  ellipsoïde 
rant  14  à  15  cent,  de  longueur. 

A  l'ouverture  de  la  poche,  il  s'écoule  420  gr.  d'un  1 
citrin  à  reflets  verdâtres.  Un  corps  étranger  libre 
dans  ce  liquide  ;  il  a  la  couleur  et  l'irrégularité  d'u 
caillou  blanc  de  rivière.  Pressé  entre  les  doigts,  il  t 
consistance  et  l'élasticité  du  cartilage.  Convexe  en  un 
il  présente  là  un  hile  très  net,  remarquable  en  ce  q 
voit  le  point  où  s'abouchaient  les  vaisseaux  du  péri 
oe  corps  étranger  mesure  0,007  millim.  suivant  u 
mètre,  et  0,005  millim.  suivant  l'autre.  Des  coupes 
été  faites  et  l'examen  microscopique  a  montré  que  h 
phérie  est  formée  de  faisceaux  conjonctifs  réguliéi 
stratifiés,  entre  lesquels  existent  de  petits  amas  cal 
au  centre,  exista  un  noyau  calcaire  volumineux. 

Sur  un  autre  corps  étranger  semblable  et  encore 
rent  à  Vhydatide  de  Morgagni,  on  voit  le  hile,  eemb 
celui  du  rein,  embrasser  un  pédicule  large  à  la  s 
duquel  se  dessinent  les  arborisations  des  vaisseaux 
pénètrent.  Sur  le  même  pédicule,  un  corps  beauoou 
petit,  de  la  grosseur  d'un  plomb  de  perdreau,  est 
point  de  se  détacher. 

Cequ'il  y  a  de  remarquable  dans  cette  hydrooel* 

(1)  Ch.  Péré.  —  Contribution  à  l'étude  de»  affection»  »ia 
marchez  les  vieillards,  la  Revue  de  mèdtcina,  183!  —  JV 
(m  (étions  des  orguntê  uritiairea  eotuèoutivm  à  la  ohùte  fi 
mj.inSoo.  ana(.,  1883. 
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un  déroulement  particulier  de  l'épididyme  ;  celui-ci  décrit, 
en  effet,  une  boucle  complète,  une  fronde  dont  le  plus 
grand  diamètre  mesure  12  à  14  cent,  de  l'extrémité  anté- 
rieure au  bord  postéro-supérieur  du  testicule.  L'épididyme 
se  porte  directement  en  haut,  au  milieu  des  éléments  épars 
et  atrophiés  du  cordon  :  après  un  trajet  de  0,05  cent,  envi- 
ron, il  s'infléchit  selon  une  courbe  et  redescend,  appliqué 
à  la  partie  externe  et  antérieure  de  la  vaginale  distendue  ; 
il  parcourt  ainsi  une  longueur  de  12  à  14  cent ,  puis  dessine 
une  boucle  nouvelle  et  rejoint  l'extrémité  inférieure  du 
bord  postéro-supérieur  du  testicule,  pour  se  continuer 
directement  avec  le  canal  déférent  qui  remonte  et  traverse 
comme  un  grand  axe  l'ellipse  formée  par  le  déroulement 
de  l'épididyme. 

On  s'explique  facilement  ce  trajet,  bizarre  au  premier 
abord  :  il  est  évident  que  le  liquide,  insinué  primitivement 
dans  le  cul-de-sac  de  la  vaginale  qui  sépare  le  corps  de 
l'épididyme  du  bord  supérieur  du  testicule,  en  a  distendu 
les  parois  d'une  façon  exagérée  ;  l'épididyme,  suivant  ce 
mouvement  excentrique,  a  subi  une  élongation  considé- 
rable et  a  dû  ainsi  se  dérouler  dans  ses  diverses  portions  ; 
quant  à  ses  deux  extrémités,  fixées  qu'elles  sont  au  testi- 
cule, elles  ont  conservé  leur  situation  et  leur  configuration 
normales  et  constituent  ainsi  les  deux  extrémités  de  la 
fronde.  Qu'on  supprime,  en  effet,  par  la  pensée,  la  séreuse 
comprise  dans  cette  boucle  épididymaire,  et  l'on  aura  la 
disposition  normale  de  Tépididyme  sur  le  testicule  gauche. 
Ce  mécanisme  que  nous  invoquons  pour  expliquer  le 
déroulement  de  l'épididyme  se  comprend  d'autant  plus 
facilement  qu'il  existe,  d'une  façon  normale,  des  cryptes 
plus  ou  moins  grandes  dans  le  cul-de-sac  sous-épididymaire, 
cryptes  pouvant  être  le  point  où  l'épanchement  séreux 
s'accumule  tout  d'abord;  par  suite  d'une  distension  exagé- 
rée, l'orifice  s'agrandit  et  finit  par  disparaître. 

L'examen  microscopique  du  ruban  épididymaire  déroulé 
contre  la  paroi  vaginale  n'a  montré  aucune  altération  dans 
la  structure  de  l'organe  ;  le  tissu  conjonctif  n'a  subi  aucune 
prolifération.  La  séreuse  est  évidemment  altérée,  épaissie 
en  certains  points,  chagrinée,  peu  vasculaire  :  on  trouve 
néanmoins  çà  et  là  des  arborisations  très  nettes  dessinées 
à  sa  surface. 

Testicule  droit.  Dans  la  vaginale  du  côté  droit  existe  un 
épanchement  de  12  à  15  gr.  ;  le  liquide  a  le  même  aspect 
que  celui  du  côté  gauche. 

On  observe  un  assez  grand  nombre  de  cryptes  siégeant, 
ainsi  que  nouslavons  dit,  entre  l'épididyme  et  le  testicule. 
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Dans  deux  de  ces  cryptes,  on  trouve  de  petits  corp3  étran- 
gers, blanc-jaunâtres,  ressemblant  à  de  petits  grains  de 
mil  et  absolument  dissimulés  tant  qu'on  ne  les  expulse  pas 
de  leur  loge  en  en  comprimant  les  parois.  C'est  sur  le  siège 
de  ces  corps  libres  ainsi  dissimulés  que  M.  Reclus  insistait 
déjà,  en  avril  1875,  dans  une  présentation  faite  à  cette 
Société. 

Observation  II.  —  Les  pièces  qui  font  l'objet  de  cette 
observation  proviennent  d'un  malade  mort  au  n°  30  de  la 
salle  Nélaton,  porteur  d'une  hydrocèle  vaginale  double. 

A  l'ouverture  de  la  poche  gauche,il  s'écoule  210  gr.  d'un 
liquide  citrin,  sans  fausses  membranes;  un  petit  corps 
étranger  libre,  du  volume  d'un  pois,  flotte  dans  ce  liquide, 
lisse  et  corlvexe  sur  une  de  ses  faces ,  il  est  excavé  sur  la 
face  opposéeet  sa  coupe  a  la  forme  d'un  croissant. 

L'examen  microscopique  le  montre  formé  de  couches 
stratifiées  de  faisceaux  conjonctifs  dont  on  voit  manifeste- 
ment la  réflexion  aux  extrémités  des  cornes  du  croissant  ; 
la  partie  concave  de  la  coupe  contient  du  tissu  conjonctif  ' 
plus  jeune,  les  faisceaux  sont  plus  lâchement  unis  entre 
eux  par  une  substance  amorphe  et  l'on  y  distingue  de 
nombreux  noyaux  ;  vers  le  centre  du  corps  étranger,  se 
trouve  un  noyau  calcaire. 

Rien  d'anormal  n'apparaît  au  premier  abord  après  l'ou- 
verture de  la  poche;  il  faut  regarder  la  paroi  par  transpa- 
rence pour  voir  les  détails  suivants  :  dans  son  épaisseur, 
est  une  anse  en  fer  à  cheval  de  6  cent,  de  flèche,  dont  les 
deux  extrémités  reposent  chacune  vers  une  des  extrémités 
du  bord  postéro-supérieur  du  testicule  ;  la  supérieure  ré- 
pond à  la  tête,  l'inférieure  à  la  queue  de  l'épididyme  dont 
la  continuation  avec  le  canal  déférent  est  bien  mise  en 
évidence  par  quelques  coups  de  scalpel  ;  le  corps  de  l'épi- 
didyme refoulé  en  haut,  étalé  et  en  partie  déroulé,  consti- 
tue la  partie  intermédiaire  ou  anse  proprement  dite.  Les 
éléments  du  cordon  sont  dissociés  et  passent  en  arrière. 

Du  côté  droit,  le  volume  de  l'hydrocèle,  la  nature  et  la 
quantité  du  liquide  sont  les  mêmes;  nous  trouvons  égale- 
ment une  anse  épididymaire  à  peu  près  semblable  à  la 
précédente,  avec  cette  seule  différence  que, 'si  on  l'examine 
par  transparence,  on  y  voit  avec  la  plus  grande  netteté 
des  tubes  déroulés  et  les  nombreuses  circonvolutions  qu'ils 
dessinent^ 

II  existe  un  notable  degré  de  vaginalite  chronique  plus 
marqué  seulement  sur  le  feuillet  viscéral  ;  la  séreuse  est 
très  épaissie  et  mamelonnée  par  places  ;  de  distance  en 
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distance  apparaissent  des  taches  rouillées,  légèrement  sail- 
lantes, et  dont  les  dimensions  varient  du  volume  d'une 
lentille  à  celui  d'une  tête  d'épingle. 

Ces  mamelons,  examinés  sur  une  coupe,  sont  formés  de 
faisceaux  de  tissu  conjonctif  adulte;  au  niveau  des  taches 
rouillées,  des  amas  arrondis  offrant  une  coloration  jau- 
nâtre et  constitués  par  de  fines  granulations,  sont  inter- 
posés entre  les  faisceaux  conjonctifs.  Ces  taches  rouillées 
sont  évidemment  le  reliquat  d'hémorrhagies  interstitielles 
anciennes. 

Réflexions.  —  Ces  trois  cas  nous  ont  paru  intéressants 
cause  de  la  disposition  spéciale  de  l'épididyme,  non  en- 
core décrite  et  signalée  seulement  par  Curling  dans  son 
Traité  des  maladies  du  testicule.  Nous  pouvons  résumer 
de  la  façon  suivante  le  mécanisme  de  ces  trois  cas.  Une 
petite  quantité  de  liquide  s'accumule  dans  une  des  cryptes 
existant  normalement  sous  l'épididyme  et  le  distend  peu 
à  peu  ;  la  tête  et  la  queue  fixées  au  testicule  conservent 
leurs  rapports  normaux,  mais  le  corps  cède  à  la  poussée, 
s'éloigne  progressivement  de  la  glande  et  le  premier 
stade  se  trouve  ainsi  constitué.  Que  la  distension  s'exa- 
gère, le  liquide  continuant  à  s'accumuler,  les  dimensions 
de  l'anse  augmenteront  jusqu'à  former  une  ellipse  à  peu 
près  complète,oomme  cela  s'est  produit  sur  notre  première 
pièce. 


Séance  du  29  juin  1883. 
Présidence  de  M.  Cornil. 


26.  M.  Righardière  montre  les  pièces  anatomiques  d'un 
malade  mort  dans  un  état  typhoïde  avec  des  phénomènes 
d'ictère  grave  ;  on  a  rencontré  une  poche  hydatique  sup* 
purée.  Le  parenchyme  hépatique  est  parsemé  de  vacuoles 
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qui  communiquent  les  unes  avec  les  autres  et  présentent 
une  membrane  interne  de  revêtement.  Elles  renfermaient, 
ainsi  que  le  kyste,  du  pus  et  de  la  bile  mélangés, 

M.  Sabourin  pense  qu'il  s'agit  là  de  dilatations  par 
obstruction  des  voies  biliaires  sus-jacentes  au  kyste.  La 
suppuration  s'est  faite  ultérieurement. 

27-  M.  Thibierge  fait  voir  une  masse  charnue  grosse 
comme  un  œuf  de  poule, rendue  par  une  femme  de  23  ans, 
avec  des  phénomènes  qui  rappellent  ceux  de  l'accouche- 
ment. En  décembre,  les  règles  avaient  manqué;  depuis 
cette  époque,  il  y  a  eu  des  hémorrhagies  assez  répétées  et 
et  assez  abondantes.  Est-là  un  œuf  fœt%l  modifié  ? 

M.  Cornil  pense  qu'il  s'agit  d'un  placenta  retenu  dans 
l'utérus  après  l'expulsion  de  l'embryon  et  transformé  en 
une  masse  charnue. 

M.  Quinquaud  partage  oette  opinion. 

28.  M,  Gomot  présente  le  corps  thyroïde  d'un  homme, 
chez  lequel  on  trouvait  pendant  la  vie  tout  un  chapelet  de 
ganglions  indurés  et  hypertrophiés  sous  le  sterno^mastoï- 
dlen.  Le  lobe  droit  du  corps  thyroïde  est  induré.  Il  offre 
une  résistance  considérable,  presque  cartilagineuse.  Il  en 
est  de  même  de  certains  ganglions.  D'autres  paraissent 
parcinomateux  ou  tout  au  moins  sarcomateux.  Dans  le  foie, 
il  existe  un  volumineux  noyau  jaunâtre,  résistant,  donnant 
très  peu  de  suc  par  le  raclage  de  la  coupe.  On  a  observé 
de  la  taohyoardie. 

29.  M.  Cornil  a  pratiqué  l'examen  histologique  du  foie 
présenté  par  M.  Thibierge  dans  la  séance  précédente.  Les 
coupes  ont  été  oolorées  par  des  réactifs  variés  :  teinture 
d'iode,  violet  de  méthyle,  safranlne,  acide  osmique.  Il 
s'agissait  bien  d'une  dégénérescence  amyloïde.  Les  parois 
vasculaires  étaient  très  épaissies.  Parfois,  la  lumière  cen- 
trale avait  totalement  disparu.  Dans  certaines  régions,  les 
cellules  hépatiques  étaient  à  peu  près  complètement  atro- 
phiées. L'acide  osmique  les  montrait  en  voie  de  dégéné- 
rescence graisseuse  et  permettait  de  suivre  les  degrés  di- 
vers de  leur  destruction  progressive,  Dans  quelques  points, 
en  ne  trouvait  plus  que  des  granulations  graisseuses  in- 
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terposées  entre  les  blocs  amyloïdes.  Au  pourtour  de  quel- 
ques ramuscules  de  la  veine  porte, il  existait  un  anneau  de 
cirrhose  bien  caractérisé. 

30.  Elections.  —  M.  Le  Clerc  est  nommé  membre  cor- 
respondant. 

31.  Athérome  artériel.  —  Néphrite  sénile.  —  Urémie.— Hé- 
morrhagie  cérébrale.  —  Rupture  de  l'aorte  et  anévrysme 
disséquant  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire.  —  Epan- 
chement   sanguin  dans    le   péricarde.  —  Autopsie  ;  par 

M.  L.  Jacquet,  interne  provisoire. 

Le  nommé  Mignard,  ancien  menuisier,  âgé  de  77  ans, 
entre  le  1er  mai  1883  à  l'infirmerie  des  Ménages,  service  de 
M.  Quinquaud.  Depuis  deux  ans  environ,  cet  homme 
souffre  d'oppression  pendant  la  marche  ;  jusqu'à  cette 
époque,  sa  santé  s'était  maintenue  parfaite.  Toutefois,  en 
1860,  il  a  rendu  des  graviers  en  urinant.  Il  y  a  un  an,  il  a 
été  pris  subitement,  au  milieu  de  la  rue,  de  vertiges  qui 
«  l'ont  cloué  sur  place  »  et  il  a  été  obligé  pour  ne  pas  tom- 
ber de  se  faire  soutenir  par  un  passant.  Actuellement,  il 
éprouve  de  temps  à  autre  des  accès  d'oppression,  nocturnes 
ordinairement,  et  qui  le  forcent  à  se  lever.  Il  accuse  en 
outre  une  sensation  de  gêne  à  la  région  précordiale 
a  comme  si  on  le  serrait  entre  deux  planches.  » 

Les  artères  sont  dures,  scléreuses.  Le  bruit  diastolique 
est  parcheminé,  métallique.  Les  urines  sontalbumineuses. 
Pas  de  bruit  de  galop.  Le  malade  sort  le  6  mai,  dans  le 
même  état.  Il  rentre  le  18  juin.  Ce  jour-là,  dans  la  matinée, 
il  sentit  fléchir  ses  jambes  et  serait  tombé  si  on  ne  l'avait 
soutenu.  Quelques  jours  auparavant,  il  y  avait  eu  recru- 
descence dans  ses  douleurs  précordiales,  ses  accès  d'op- 
pression, ses  vertiges. 

A  l'entrée,  on  note  une  hémiplégie  faciale  adroite,  assez 
nette  ;  le  malade  a  sa  connaissance,  mais  bredouille  un  peu. 
Les  membres  ne  sont  pas  paralysés  ;  il  les  remue  aisément, 
mais  fait  à  peine  dévier  l'aiguille  du  dynamomètre,  et  cela 
de  la  main  gauche  comme  de  la  droite.  Conservation  de  la 
sensibilité  des  réflexes.  Le  soir,  somnolence  dont  on  le  tire 
avec  peine.  Arrêts  respiratoires  et  rhythme  de  Cheyne- 
Stokes  très  net.  T.  R.  37°,2. 

19  juin.  La  somnolence  a  diminué  ;  le  malade  répond 
avec  assez  de  netteté  aux  questions  qu'on  lui  adresse. 
Bruits  du  cœur  parcheminés  ;  le  deuxième  bruit  est  écla- 
tant, métallique.  Pas  de  bruit  de  galop.  Au  dynamomètre, 
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15  kilogr.  des  deux  côtés  ;  cependant,  il  est  devenu  un  peu 
plus  malhabile  de  la  main  droite.  Les  urines  sont  très 
albumineuses  :  700  gr.  dans  les  24  heures.  Pas  de  cépha- 
lalgie; il  dit  en  avoir  eu  il  y  a  quatre  ou  cinq  jours.  Per- 
sistance du  rhythme  de  Cheyne  Stokes.  Quelques  plaques 
purpuriques  sur  la  face  dorsale  des  mains.  On  prescrit 
une  bouteille  d'eau  de  Sedlitz  et  du  lait.  T.R.  37°,6. — Soir: 
T.  R.37°,6. 

20  juin.  La  quantité  d'albumine  a  beaucoup  diminué. 
Râles  de  bronchite  aux  bases  ;  à  part  ces  modifications, 
l'état  du  malade  est  le  même.  T.  R.  matin  :  38°,2.  —  T.  R. 
soir  :  37°. 4. 

21  juin,  Matin,  T.  R.  37°,2.  —  Soir  T.  R.  37°,6.  Saignée 
de  50  grammes-,  L'analyse  du  sang,  faite  à  deux  reprises 
différentes  par  M.  Butte,  préparateur  de  M.  Quinquaud,  a 
montré  que  la  quantité  d'urée  était  en  excès  ;  19  juin, 
0,070  centigr.  0/0  de  sang;  25  juin,  0,112  cenligr.  0/0,  la 
normale  étant  0,016  centigr.  0/0. 

22  juin.  Pas  de  changements  appréciables.  Matin  :  T.  R. 
37°,4.  —  Soir  :  T.  R.  37°,4. 

23  juin.  Après-midi  très  calme.  Dans  la  nuit,  agitation 
très  vive  ;  le  malade  essaye  de  se  lever  et  tombe. 

24  juin.  Perte  de  connaissance  complète  ;  yeux  fermés. 
Respiration  irrégulière,  stertoreuse.  Pâleur  de  la  face. 
Matin  :  T.  R.  36°, 8.  Le  malade  porte  souvent  la  main  à  la 
région  précordiale. — Mort  vers  6  heures  du  matin,le  25  juin. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  thorax,  on  aperçoit  des 
ecchymoses  sous-pleurales.  Léger  épanchement  séro-fibri- 
neux  dans  la  plèvre  gauche. 

La  cavité  péricardique  est  pleine  de  sang  liquide.  Un 
caillot  noir,  gelée  de  groseille,  est  étalé  à  la  surface  du  cœur 
et  l'enveloppe  ;  ce  caillot  pèse  300  gr.  environ.  Les  deux 
troncs  aortique  et  pulmonaire  sont  entièrement  masqués 
par  une  infiltration  de  sang  dans  leur  gaine  externe,  énor- 
mément distendue  et  présentant  à  droite  une  érailiurc  par 
où  sans  doute  le  sang  a  fait  irruption  dans  la  cavité  du 
péricarde. 

En  ouvrant  le  ventricule  gauche,  puis  l'aorte,  on  cons- 
tate que  l'infiltration  sanguine  qui  l'engaîne  présente  une 
épaisseur  de  deuxcentimètres>  et  s'est  faite  dans  l'épaisseur 
des  lames  de  sa  tunique  moyenne.  Le  sang  est  noir, 
coagulé,  il  n'y  a  pas  de  stratifications  fibrineuses. 

La  cavité  de  la  crosse  est  dilatée  :  on  y  trouve  quelques 
plaques  d'athérome  ;  les  parois  sont  friables,  mais  il  n'y  a 
pas  de  dilatation  anévrysmale  véritable.  A  6  centimètres 
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des  valvules  Sigmoïdes,  c'est-à-dire  à  Punion  des  portions 
ascendante  et  horizontale  de  la  crosse,  existe  une  fissure 
linéaire  transversale  de  3  centimètres  d'étendue.  Au  niveau 
de  cette  fissure,  la  paroi  aortique  est  amincie,  presque 
transparente,  et  un  examen  attentif  permet  de  reconnaître 
qu'en  ce  point  la  tunique  moyenne  est  rupturée  ;  qu'au 
dessus  de  la  fissure,  ainsi  produite,  et  se  trahissant  par 
une  légère  dépression  transversale,  la  tunique  interne 
persiste,  mais  présente  trois  ou  quatre  solutions  de  conti- 
nuité étroites,  tendues  d'une  lèvre  à  l'autre  de  la  solution 
de  continuité  de  la  tunique  moyenne. 

Le  ventricule  gauche  présente  un  degré  d'hypertrophie 
marqué.  Ses  parois  offrent  près  de  3  centimètres  d'épais- 
seur. En  pénétrant  par  le  ventricule  droit,qùî,  d'ailleurs,  est 
normal  à  l'intérieur  de  l'artère  pulmonaire,  on  reoonnaît, 
après  section,  que  ses  tuniques  sont  le  siège  d'une  infiltra- 
tion sanguine  analogue,  mais  d'épaisseur  beaucoup  moin- 
dre (1  centimètre).  L'on  voit  enfin,  en  suivant  le  trajet  de 
ces  vaisseaux  :  1°  que  l'infiltration  a  suivi  les  branches  de 
l'artère  pulmonaire,  surtout  la  gauche,  et  forme  dans  le 
poumon  des  gaines  concentriques  à  quelques-uns  des  gros 
rameaux  pulmonaires  ;  2°  que  le  manchon  sanguin  péri- 
aortique  envoie  des  prolongements  sur  les  trônes  de  la 
convexité,  en  particulier,  le  long  du  tronc  brachio-cépha- 
lique,  et  se  continue  en  diminuant  progressivement 
d'épaisseur  jusqu'au  niveau  du  trépied  cœlïaque.  Dans 
toute  son  étendue,  d'ailleurs,  l'aorte  est  athéromateuse  et  il 
existe, à  7  ou  8  centimètres  au-dessus  de  sa  terminaison, une 
poche  anévrysmale  de  la  grosseur  d'une  noix. 

Reins.  Ils  sont  kystiques  et  granuleux.  Il  y  a  atrophie 
des  deux  substances  et  développement  exagéré  du  tissu 
cellulo-adipeux  des  bassinets.  Cerveau.  Il  n'y  a  pas  de 
lésions  corticales.  Dans  l'hémisphère  gauche  :  foyer  hémor- 
rhagique  récent  assez  étendu,  ayant  détruit  le  noyau  extra- 
ventriculaire  dans  ses  3/4  supérieurs,  en  entamant  légère- 
ment la  capsule  interne.  Rien  dans  l'hémisphère  droit. 

32  Luxation  en  arriére  de  la  colonne  vertébale  à  la  région 
cervicale  —  Fracture  des  apophyses  articulaires  infé- 
rieures. —  Lésions  de  la  moelle.  — Mort.  —Autopsie  ;  par 

M.  Jahdet,  interne  des  hôpitaux. 

Ce  malade  a  été  transporté  hier  soir  à  l'hôpital, à  la  suite 
d'une  chute  d'une  hauteur  de7  mètres  environ,  qu'il  fit  dans 
une  tranchée. 

Ce  malade  nous  raconte  qu'il  est  tombé  sur  le  dos  et 
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qu'après  sa  chute  il  est  resté  deux  ou  trois  heures  sans  con- 
naissance ;  avant,  il  était  parfaitement  bien  portant,  et  n'a 
jamais  fait  de  chiite  sur  le  dos.  Oe  malade  ne  parait  pas 
abattu,  il  a  la  face  légèrement  congestionnée  ;  nous  le  décou- 
vrons, et  nous  remarquons  que  les  jambes  sont  absolu- 
ment paralysées,  et  qu'elles  retombent  inertes  sur  le  lit 
lorsqu'on  les  soulève.  Le  ventre  est  légèrement  saillant  à 
la  partie  médiane,  mat  à  la  pression  en  bas  ;  et  une  sonde 
de  caoutchouc  introduite  dans  la  vessie  laisse  écouler  une 
grande  quantité  d'urine,  2  litres  environ.  Cette  urine  est 
claire  et  ne  contient  pas  d'albumine.  Le  malade  n'a  pas 
uriné  depuis  l'accident,  il  n'est  pas  non  plus  allé  à  la  selle. 

La  vessie  une  fois  vidée,  le  ventre  semble  absolument 
d'aspect  normal.  Le  diaphragme  fonctionne  régulièrement, 
la  respiration  est  légèrement  accélérée.  Les  bras,  comme 
les  jambes,  retombent  inertes  le  long  du  corps,  lorsqu'on 
les  soulève.  Les  muscles  trapèze,  sterno-mastoïdiens,  les 
muscles  du  cou  et  de  la  tête  se  contractent  parfaitement,  et 
le  malade  peut  môme  tourner  légèrement  la  tète  latérale- 
ment. Nous  explorons  alors  la  sensibilité  au  moyen  d'une 
épingle,  et  nous  constatons  que  la  plante  des  pieds  et  le  dos 
sont  complètement  insensibles,  la  piqûre  ne  donne  lieu  à 
aucun  réflexe.  Les  jambes,  les  cuisses,  les  bras,  présentent 
le  même  degré  d'insensibilité.  Le  tronc,  depuis  la  partie 
inférieure  jusqu'au  niveau  du  deuxième  espace  intercostal, 
est  également  complètement  insensible,  les  épaules  sont 
sensibles  jusqu'à  une  ligne  passant  horizontalement  par  le 
deuxième  espace  intercostal  et  prolongée  des  deux  côtés. 
Cependant,  jusqu'au  cou,  les  sensations  semblent  un  peu 
retardées,  et  à  la  partie  antérieure  du  cou  la  sensibilité 
semble  un  peu  exaltée.  À  la  face  elle  est  normale. 

La  tète  est  en  extension,  le  cou  saillant  en  avant  ;  tout 
mouvement  est  douloureux  pour  le  malade.  La  main  passée 
sous  le  cou  du  malade  perçoit, au  niveau  de  la  4e  ou  5e  ver- 
tèbre cervicale,une  dépression  en  avant  de  l'apophyse  épi- 
neuse. Le  malade  a  une  température  de  39°, 5  ;  mais  son 
pouls  a  une  fréquence  normale.  Il  y  a  une  heure  environ, 
on  s'est  aperçu  que  le  malade  était  en  érection,  sans  qu'il 
s'en  rendît  compte.  Cette  érection  a  duré  une  1/2  heure 
environ. 

19  juin.  La*  nuit  et  la  journée  d'hier  ont  été  assez  bonnes. 
L'appétit  est  en  partie  conservé,  la  soif  est  vive.  Ce  matin, 
la  langue  est  sèche,  et  le  malade  semble  assez  déprimé; 
hier  soir  T.  39°,8;  ce  matin  39°,8  ;  le  19  juin,  soir  40°,  5. 

20  juin.  Le  malade  est  toujours  déprimé,  mais  a  con- 
servé toute  sa  connaissance.  Il  est  placé  dans  une  gouttière 
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de  Bonnet.  On  sonde  le  malade,  et  on  lui  donne  un  lave- 
ment. T.  38°.  Douleurs  de  tête  très  forte,  respiration  accé- 
lérée. 

21  juin.  Le  malade  est  mort  ce  matin,  à  7  heures.  Hier 
soir,  la  respiration  est  devenue  rapide  et  anxieuse,  l'interne 
de  garde  a  prescrit  des  ventouses  sèches  sur  la  poitrine  ;  le 
malade  a  suffoqué.  Jusqu'au  dernier  moment,il  a  conservé 
sa  connaissance  et  l'usage  de  la  parole.  L'appétit  a  persisté 
jusqu'à  la  fin,  le  malade  a  mangé  la  soupe  une  demi-heure 
avant  sa  mort. 

AuTOPSiE,le  23  juin,  50  heures  après  la  mort,  par  suite  des 
constatations  judiciaires. — Le  cadavre  présente,  en  arrière, 
une  congestion  marquée  des  parties  déclives.  La  tète  est 
dans  l'extension.  En  arrière  du  cou,  on  constate  que  la 
dépression  observée  pendant  la  vie  persiste.  Une  incision 
étendue  de  la  région  sus-hyoïdienne  au  pubis  nous  permet 
d'enlever  les  viscères. 

Les  poumons  sont  violets,  etfortement  congestionnés, ils 
crépitent  toujours.  En  arrière  de  la  trachée  et  du  larynx, 
le  tissu  conjonctif  est  infiltré  de  sang.  Le  /bielles  reins  sont  . 
d'aspect  normal. 

Nous  remarquons  sur  la  colonne  vertébrale  une  solution 
de  continuité  au  niveau  du  cou,  entre  la  4e  et  la  5e  cervi- 
cale. Ces  deux  vertèbres  sont  mobiles  l'une  sur  l'autre.  Au 
niveau  de  la  8e  dorsale,  se  trouve  un  coude  très  accentué 
de  la  colonne  vertébrale,  coude  dont  les  branches  sont 
fixes  et  immobiles,  et  semblent  dues  à  un  mal  de  Pott  an- 
cien et  guéri,  dont  le  malade  ne  nous  avait  pas  parlé  quand 
nous  l'avons  interrogé  sur  ses  antécédents. 

Le  cadavre  est  retourné  avec  précaution,  et  après  avoir 
écarté  les  parties  molles  ecchymosées,  nous  scions  en 
arrière  les  côtes,  au  niveau  de  l'angle  postérieur,  et  nous 
détachons  la  colonne  vertébrale  au  niveau  du  sacrum  et  au 
niveau  de  l'axis. 

»  La  colonne  vertébrale  enlevée  est  ensuite  diviséeau  niveau 
du  mal  de  Pott  dorsal,  où  l'on  observe  les  signes  d'une  ostéite 
condensante  dans  le  corps  de  la  vertèbre.  Puis  les  parties 
molles  étant  enlevées  à  la  région  cervicale,  voici  ce  que 
nous  trouvons  :  1°  En  avant,  rupture  du  ligament  verté- 
bral commun  antérieur,  et  arrachement  du  disque  interver- 
tébral entre  la  4e  et  5e  cervicale  et  flexion  exagérée,  en 
arrière,  de  la  portion  supérieure  de  la  colonne,  formant  un 
angle  ouvert  en  arrière.  2°  En  arrière,  le  sommet  bi-tuber- 
culeuxdela4e  vertèbre  s'est  rapproché  de  l'apophyse  épineu- 
se de  la  5e  vertèbre.  Les  lames  vertébrales  se  recouvrent. 
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3°  Latéralement,  mais  surtout  à  droite,  l'apophyse  articu- 
laire supérieure  est  fracturée,  et  l'apophyse  articulaire 
inférieure  a  glissé  en  avant.  Les  apophyses  tranverses  ne 
présentent  rien  de  particulier. 

Les  lames  vertébrales  sont  alors  sciées  avec  précaution, 
après  l'introduction  d'une  sonde  cannelée  dans  le  canal 
vertébral  entre  l'os  et  la  dure-mère.  La  paroi  postérieure 
du  canal  vertébral  est  enlevée  et  montre  à  gauche  une  section 
transversale  de  la  dure-mère,  au  niveau  de  la  fracture.  A 
droite,  une  compression  des  racines  rachidiennes  corres- 
pondantes. 

La  dure-mère  est  incisée  sur  la  ligne  médiane  et  renversée 
de  chaque  côté.  Elle  adhère  déjà  en  plusieurs  points  à  la 
pie-mère.  Cette  méninge  est  de  même  enlevée,  et  nous  laisse 
voir  la  moelle  qui,  dans  un  espace  de 3/4  cent. au-dessus  delà 
fracture,  est  rouge  et  diffluente,  et  présente  au-dessous  le 
même  aspect  dans  un  espace  de  4/5  cent.  Au-dessus  et  au- 
dessous,  elle  a  une  coloration  normale. 

L'attente  que  dut  subir  l'autopsie,  par  suite  des  consta- 
tations médico-légales,  nous  a  empêché  de  mieux  observer 
les  lésions  et  a  rendu  inutiles  les  recherches  histologiques 
des  lésions  de  la  moelle. 

Réflexions.  —  En  résumé,  dans  le  cas  présent,  nous 
avons  eu  affaire  à  un  cas  de  luxation  en  arrière  de  la  colonne 
vertébrale  avec  fracture  des  apophyses  articulaires  supé- 
rieures, la  tête  étant  dans  l'extension;  à  une  destruction  de 
la  moelle  dans  une  certaine  étendue,  ce  qui  explique  l'abo- 
lition des  réflexes  ;  et  le  malade  qui  ne  respirait  que  par 
son  diaphragme  et  ses  muscles  trapèze  et  sterno-mastoï- 
dien  semble  avoir  succombé  par  gêne  de  la  respiration. 

33.  Pleurésie  purulente  scarlatineuse.  —  Empyème  —  For- 
mation d'abcès  métastatiques.  —Mort;  par  M.  H.  Dauchez, 
interne  des  hôpitaux. 

Niles  Ernest,  âgé  de  2  ans  1/2,  est  entré  le  25  mai  1883, 
salle  Saint- Jean,  lit  n°  32,  hôpital  des  Enfants-Malades, 
service  de  M.  Labric. 

Antécédents  personnels.  Santé  parfaite  jusqu'au  mois 
d'avril  dernier.  Le  9  avril,  il  entre  à  l'hôpital  des  Enfants 
(service  de  M.  Archambault)  convalescent  d'une  scarlatine 
régulière.  Après  un  séjour  de  trois  semaines  dans  la  salle 
Saint-Louis,  il  rentre  dans  sa  famille  jusqu'au  25  mai. 
Cette  fois,  il  est  placé  dans  le  service  de  M.  Labric  (salle 
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Saint-Jean,  n*  32).  Nous  trouvons  alors  un  vaste  épanche- 
ment  dans  la  plèvre  gauche.  Cet  èpanchement  se  traduit 
par  du  souffle  (très  superficiel  en  arrière  et  dans  l'aisselle), 
de  la  matité  absolue  en  avant  et  en  arrière  ;  l'effacement 
très  net  des  espaces  intercostaux  correspondante,  sans 
oedème  de  la  paroi.  Le  diaphragme  est  abaissé.  Le  cœur, 
dévié,  bat  sous  le  sternum. 

Les  25,  26>  27  rnaU  la  dyspnée  devient  croissante  ;  la 
température  est  pourtant  normale:  37*,  4  ;  37e,2  ;  37°,6. 

28  mai.  Ponction  avec  l'aspirateur  Dieulafoy;  cette 
ponction  donne  250  grammes  de  pus  sans  odeur.  Le  soir, 
sueurs  très  abondantes.  T.  39*. 

2  juin.  Bruit  d^airain.  Quelques  gaz  se  développent  dans 
la  plèvre  qui  paraît  se  vider  spontanément.  En  effet,  le 
6  juin, nous  constatons  la  formation  d'un  vaste  abcès  sous- 
cutané,  dû  au  passage  du  pus  sous-pleural  au  niveau  de 
la  ponction. 

7  juin.  M.  de  Saint-Germain  pratique  Vempyème.  L'in- 
cision ne  donne  issue  qu'à  une  faible  quantité  de  pas  : 
Pabcès  intercostal  reconnu  la  veille  ayant  été  ouvert  aus- 
sitôt. 

Du  7  au  21  juin>  deux  lavages  quotidiens  avec  racïde 
borique.  L'eau  du  lavage  revient  à  peine  teintée  par  le  pus. 
En  somme,  suppuration  peu  abondante  qui  contraste  avec 
l'intensité  de  la  fièvre  (à  granies  oscillations) ,  avec  la 
pâleur  et  la  bouffisure  de  la  face  (sans  albuminurie),  avfcc 
les  accès  de  dyspnée  reparaissant  deux  ou  trois  fois  pen- 
dant cette  «dernière  période* 

La  température,  prise  chaque  jour,  matin  et  soir,  i&*r- 
qa&it  : 

9  juin.  38°,2  le  soir. 

10  juin.  38°.  —     Râles  sibilants  nombreux  «iu 'côté  droite 

Pas  de  «ouffte, 

11  jv&n.  39\1  le  soir*  — 
XI  juin.  38°,6  matin.  40a,4  soir.  — 

13  juin.  49*  —  40°,5    —  — 

14  juin*  3S«,2  —  39%5    —  — 

15  juin.  39#,2  —  39°,4    —  Ecoulement aboftâant par l&pièvre. 

16  juin.  38\6  —  30*,8    — 

17  juin*  30°,3  —  39%7    —  Ecoulement  paruleftt  fétide    peu 

Abondant, 
t$  juin.  3fe%3     —       VPfi  — - 

19  juin.  40*        —       **%4    — 

20  juin.  -37*        —       SW%5   — •     Agitation*   Iofiomnie."  Délire,* 
«  juin,  SB%5     —       »J    — 

22  juin.  L'enfant  succombe  à  lheure  du  soir,  Bans  avoir 
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jamais  présenté  de  souffle  de  broncho-pneumonie  à  droite. 

Autopsie. —  Elle  est  pratiquée  le  24  juin,  soit  44  heures 
après  le  décès-  Poumons  et  plèvres:  Le  tissu  pulmonaire 
du  côté  gauche  est  fortement  condensé  et  n'est  plus  însuf- 
flable.  Le  poumon,  sclérosé,  est  enveloppé  d'une  couche 
de  pus  concret  facile  à  détacher,  mais, ce  qui  frappe  surcoût 
est  la  présence,  dans  chacun  des  deux  poumons,  d'une 
douzaine  d'abcès  sous-pleuraux  d'environ  deux  centimètres 
de  largeur  à  la  base,  disséminés  sans  ordre  dans  les  deux 
poumons,  les  uns  centraux,  les  autres  sous-pleuraux,  plus 
nombreux  et  plus  volumineux  à  la,  base  qu'au  sommet. 
Chacun  des  abcès  présente  à  la  coupe  une  surface  gris 
jaunâtre,  semée  de  goutelettes  de  pus  jaune  verdâtre. 
Aucun  des  ganglions  bronchiques  n'est  dégénéré  ;  aucun 
n'est  caséeux;  on  n'en  trouve  qu'un  ou  deux  à  peine  con- 
gestionnés et  de  petites  dimensions  au-dessous  de  la  bron- 
che gau?he.  Le  péricarde  renferme  environ  60  grammes 
de  liquide.  Le  cœur  est  sain.  11  n'existe  d'abcès  dams  aucun 
autre  viscère  (foie,  reins,  rate). 

Réflexions.  —  A  quel  ordre  de  lésions  avons-nous  eu 
affaire?  A  des  tubercules  ?  Nous  ne  le  pensons  pas,eu  égard 
à  la  vigueur  de  l'enfant,  à  l'intégrité  des  ganglions  bron- 
chiques, à  l'apyrexie  du  petit  malade  avant  l'empyème  ;  au 
volume  des  noyaux,  à  la  pleurésie  purulente  (Picot).  A  la 
broncho-pneumonie  suppurée  ?  Nous  n'y  croyons  pas  davan- 
ts&e.  L'absenoe  de  souffle  pendant  la  vie,  la  présence  des 
abcès  dans  le  poumon  gauche  condensé  et  non  insufflable 
étant  peu  compatible  avec  une  broncho-pneumonie.  Enfin, 
dans  le  cas  actuel,  il  n'existe  entre  la  pleurésie  purulente 
eft  la  broncho-pneumonie  aucune  relation  possible.  Reste 
donc  l'infection  purulente, avec  formation  d'abcès  métasta- 
liques,  qui  nous  paraît  très  probable,  étant  donné  l'aspect 
des  lésions,  les  grandes  oscillations  du  cycle  thermique,  la 
suppression  presque  complète  de  la  suppuration  pendant 
les  huit  ou  dix  dernier*  jours.  La  résorption  du  pus,  dans 
ces  conditions,  n'a  rien  qui  puisse  étonner. 

M.  Netter  pense  que,  au  contraire,  les  abcès  pulmo- 
naires pont  antérieurs  à  la  pleurésie. 

M.  Cohnfl  insiste  sur  cette  succession  dira  phénomènes. 
Dans  des  conditions  semblables,  la  pleurésie  purulente  est 
toujours  consécutive  à  rextatence  <f  infarotm  pavifermes 
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Bous-jacents  à  la  plèvre.  Il  rappelle  à  ce  propos  une  au- 
topsie qu'il  a  faite  au  commencement  de  Tannée  dans  le 
service  du  professeur  Lasègue.  Un  typhique  était  mort 
avec  de  la  pleurésie  purulente.  Il  existait  dans  le  poumon 
de  petits  foyers  purulents  dont  le  développement  avait 
évidemment  précédé  celui  de  l'empyème. 

Dans  le  cas  en  question,  on  peut  avoir  une  certaine  diffi- 
culté à  se  décider  entre  la  pyémie  et  la  tuberculose.  Ré- 
cemment, M.  Cornil  a  fait  l'examen  anatomo -pathologique 
d'un  poumon  d'enfant  mort  des  suites  de  la  rougeole.  Il  y 
avait  de  petits  points  d'aspect  caséeux  disséminés.  L'étude 
microscopique  a  montré  dans  ces  foyers  une  énorme  quan- 
tité de  bacilles  de  la  tuberculose.  L'examen  histologique 
après  coloration  par  le  procédé  d'Ehrlich  serait  donc  né- 
cessaire pour  décider  si,  dans  le  cas  de  M.  Dauchez,  on  se 
trouve  en  présence  d'une  broncho-pneumonie  ou  de  véri- 
tables abcès  du  poumon. 


34.Rétrécisseme£t  sousaortique  avec  insuffisance  aortique 
et  insuffisance  mitr aie.— Mort  subite  ;  par  M.  Duvlocq,  in- 
terne des  hôpitaux. 

Le  cœur  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  provient 
d'un  malade  mort  le  25  juin,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Potain.  Le  malade  était  depuis  le  11  décem- 
bre 1882  dans  le  service  ;  six  mois  avant  son  entrée,  il 
avait  eu  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Il 
rentre  à  l'hôpital  pour  une  nouvelle  reprise  de  douleurs, 
siégeant  principalement  dans  l'articulation  tibio-tarsienne. 
On  constate  au  cœur  un  souffle  systolique  à  la  base  et  un 
souffle  systolique  à  la  pointe.  Rétrécissement  aortique  et 
insuffisance  mitrale.  Il  y  a  un  peu  d'albumine  dans  l'urine. 

Jusqu'au  4  mai,  le  malade  ne  présente  rien  de  particu- 
lier. A  cette  époque,  on  constate  une  éruption  de  purpura, 
siégeant  sur  les  jambes.  Al'auscultation  du  cœur, on  retrouve 
à  la  base  le  souffle  systolique  qui  est  intense  ;  mais  il  s'y  est 
ajouté  un  souffle  diastolique  faible.  Rétrécissement  et  insuf- 
fisance aortique  ;  dans  la  crurale,on  entend  le  double  souffle. 
L'insuffisance  mitrale  persiste. 

Les  jours  suivants, survient  de  l'œdème  des  jambes  et  de 
la  face;  l'albumine,qui  n'avait  jamais  disparusse  retrouve  en 
quantité  plus  considérable  dans  l'urine;  de  temps  en  temps, 
le  malade  est  pris  de  dyspnée.  Son  état  général  s'empire 
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sans  cependant  inspirer  de  craintes  prochaines,  lorsque  le 
25  juin  il  meurt  subitement. 

Autopsie.  —  Rien  dans  les  poumons  ;  dans  les  reins,  la 
décomposition  cadavérique  est  trop  avancée  pour  qu'on 
puisse  examiner  les  lésions, cependant  certaines.  Le  cœur 
présente  les  altérations  suivantes:  On  trouve  une  légère 
induration  du  bord  libre  de  la  valvule  mitrale.  Mais  c'est 
l'aorte  qui  présente  les  lésions  les  plus  intéressantes.  On 
constate  facilement  l'insuffisance.  De  plus,  les  trois  valvule's 
sigmoïdes  sont  surmontées  de  végétations  en  choux-fleurs. 
La  mort  du  reste  n'a  pas  été  causée  par  une  embolie  par- 
tant de  ces  valvules,  car  il  n'y  avait  d'infarctus  ni  dans  le 
cerveau,qui  a  été  soigneusement  examiné,  ni  dans  les  vis- 
cères. 

On  peut  voir  enfin,  au-dessus  de  ces  valvules,  l'orifice 
absolument  sain  des  artères  coronaires.  L'aorte  aussi  ne 
présente  aucune  trace  d'athérome.  A  un  demi-centimètre  au- 
dessous  des  culs-de-sacs  des  sigmoïdes,  la  portion  sous- 
aortique  de  l'orifice  est  sous-tendue  par  une  corde  dure, 
saillante,  résistante  et  vibrante  sous  le  doigt,  et  qui  consti- 
tue la  lésion  sur  laquelle  je  désire  appeler  l'attention.  Avant 
la  section  de  l'orifice, cette  bride  fait  une  saillie  circulaire  et 
donne  au  doigt  la  sensation  d'un  anneau  rigide  enchâssé  à 
ce  niveau.  Après  section, on  voit  que  l'orifice  étalé  mesure 
à  peine  en  ce  point  6  centimètres. 

Réflexions.  —  Le  rétrécissement sous-aortique,  quoique 
rare,  a  été  déjà  signalé.  Mais,  dans  les  cas  présentés  à 
cette  Société,  on  constate  en  même  temps  des  lésions 
très  avancées  de  l'orifice  mitral  (cas  de  MM.  Vulpian, 
Liouville,  Chouppe,  Budin).  M.  Vulpian  indique  même 
que  le  rétrécissement  sous-aortique  est  consécutif  à  la 
lésion  mitrale. 

Je  crois  que,dans  le  cas  présent,  il  est  difficile  d'admettre 
cette  propagation,  si  l'on  compare  les  lésions  mitrales  si 
peu  avancées  et  les  lésionsaortiques.  L'endocardite,  et  c'est 
là  notre  conclusion,  peut  donc  de  prime  abord  créer  un 
rétrécissement  sous-aortique. 

M.Déjerine  fait  remarquer  que  c'est  là  un  cas  complexe, 
intéressant  sans  doute,  mais  ne  correspondant  pas  à  ce 
qu'a  décrit  M.  Vulpian.  C'est  un  autre  type. 
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35.  Etranglement  interne.  —  Perforation  intestinale.  — 
Anus  contre  nature. — Mort.— Autopsie  ;  par  M.  Verchèrbs, 
interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  C...  Marie,  âgée  de  20  ans,  est  entrée  le 
23  juin  1883  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Lisfraac,  n*3 
(service  de  M.  Vernbuil). 

«D'une  bonne  santé  antérieure,  cette  malade  a  été  prise 
il  y  a  dix  jours  des  accidents  qui  l'amènent  à  l'hôpital. 
Elle  eut,  il  y  a  deux  ans,  une  grossesse  gémellaire  dont  les 
suites  furent  simples,  aucun  symptôme  à  cette  époque  ne 
semble  annoncer  qu'il  y  ait  eu  péritonite.  Quelques  signes 
de  tuberculose  pulmonaire  ;  à  la  perception,  différence  de 
son  très  nette  d'un  côté  à  l'autre  ;  souffle  au  sommet  du 
côté  droit.  Aucun  signe  d'hystérie.  Les  fonctions  digestives 
étaient  normales,  sauf  la  constipation, qui  était  habituelle, 

II  y  a  neuf  jours,  la  malade  fut  prise  brusquement  de 
coliques  violentes,  siégeant  surtout  au  niveau  de  l'hypo- 
gastre,  s'étendant  dans  les  flancs  des  deux  côtés  et  venant 
converger  vers  l'ombilic.  Ces  coliques  revenaient  par  crises 
violentes,  intermittentes.  Le  ventre  est  peu  gonflé.  Même 
état  pendant  deux  jours  ;  à  ce  moment,  apparaissent  des 
vomissements,  d'abord  bilieux,  puis,  le  soir  du  deuxième 
jour,  fécaloïdes.  La  constipation  est  absolue. 

L'état  reste  le  même  jusqu'au  21  juin.  Les  vomissements 
fécaloïdes  sont  continus  ;  pas  de  selles  ;  pas  de  fièvre  ;  le 
ventre  n'est  pas  ballonné  et  peu  douloureux.  On  donne  à 
la  malade  des  lavements  d'eau  de  Seltz  et  un  purgatif. 

21  juin.  Selles  abondantes,  composées  de  matières  fécales 
dures  et  de  matières  diarrhéiques.  Le  soir,  les  vomisse- 
ments avaient  cessé,  les  douleurs  étaient  moins  vives. 

22  juin.  Les  vomissements  reparaissent,  matières  féca- 
loïdes d'odeur  repoussante;  les  selles  ne  se  sont  pas  repro- 
duites. 

23  juin  au  soir,  la  malade  entre  à  l'hôpital.  Vomisse- 
ments continus  très  abondants.  Le  ventre  n'est  pas  bal- 
lonné, nullement  douloureux  à  la  pression  ;  le  pouls  est 
plein,  les  extrémités  ne  sont  pas  froides,  pas  de  faciès 
abdominal.  Grises  de  coliques  violentes  revenant  tous  les 
quarts  d'heure.  T.  38°,2.  On  introduit  sans  résultat  un 
siphon  d'eau  de  Seltz  dans  le  gros  intestin, avec  une  sonde 
œsophagienne. 

24  juin.  Matin.  L'état  général  est  peu  modifié.  La 
température  est  à  37°  ;  le  faciès  n'est  nullement  en  rapport 
avec  les  phénomènes  ;  vomissements  et  constipation  abso- 
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lue.  Le  ventre  n'est  pas  ballonné  ;  pas  de  douleur  à  la 
pression.  Application  de  glace  suc  le  ventre.  Boisson 
glacée  à  l'intérieur. Le  soir,  la  température  descend  à  34°,2, 
La  peau  des  extrémités  ne  donne  pas  la  sensation  du  froid. 
Pas  de  cyanose. 

Ï5  juin.  Malin-   T.  S6°,8.  Pas  de  météorisme  ;  pas  de 
faciès  abdominal;    même  état  général.  De   nouvea 
introduit  deux  siphons  d'eau  de  Scltz  dans  le  gros  in; 
sans  plus  de  résultat.  Le  soir,  la  température  s'aba 
35»,8. 

Î6  juin.  Matin.  Très  léger  ballonnement  du  ve 
La  malade  est  très  abattue;  face  anxieuse;  le  nez  est  p 
les  yeux  excavés,  les  joues  creuses;  langue  sèche.  Ch- 
inent considérable  depuis  la  veille.  Les  crises  de  do 
sont  provoquées  par  la  pression  ;  celle-ci  n'est  pas  doi 
reiise  par  elle-même,  sauf  très  légèrement  dans  la 
Iliaque  droite.  Le  côlon  distendu  se  dessine  au  momei 
crises  douloureuses.  Léger  nuage  d'albumine  dans  I'u 
Oligurie.  Quantité  considérable  d'uro-êrythréïne.  M 
l'état  presque  désespéré  de  la  malade,  étant  d 
l'abaissement  de  la  température,  après  deux  injec 
d'êther,  on  pratique  l'anus  contre  nature.  Incision  au 
sua  de  l'arcade  de  Fallope,  du  côté  gauche.  Couche 
couche,  on  arrive  sur  une  anse  d'Intestin  grêle  dister 
qui  vient  se  présenter  à  la  plaie  aussitôt  après  l'incisio 
péritoine.  La  sérosité  péritonéale,  peu  abondante,  n 
ment  fétide,  ainsi  que  quelques  gouttes  de  sang  éehar 
pendant  l'incision  de  l'intestin  cousu  au  bas  de  la  j 
sont  recueillies  dans  un  tube  à  culture,  par  M.  Nopvei 

Pendant  la  suture  de  l'intestin,  la  malade,  prise  de 
ques  violentes,  faitdes  efforts  violents,  et,  le  long  des 
s'échappent  quelques  matières  fécales,  qui,  épor 
immédiatement,  ne  pénètrent  pas  dans  la  cavité  périton 
A  l'incision  de  l'intestin,  11  sort  un  jet  violent  de  mat 
fécales  liquides  analogues  aux  vomissements  de  lama 
Après  l'opération, nouvelles  injection  d'éther  loutes  les  d 
heures;  a  10  h,  1(2,  une  heure  après  l'opération,  la  tet 
rature  remonte  à  37".  Crises  violentes  de  coliques,  il 
tionde  morphine;  à 2  heures,  la  température  est  à 
Malgré  les  injections  d'éther,  la  malade  s'affaiblit  de 
en  plus  et  meurt  à  2  h.  1[2. 

Autopsie,  40  heures  après  la  mort. — Pas  de  décom 
tiou  cadavérique.  Le  ventre  n'est  pas  augmenté  de  vol 
Incision  sur  la  ligne  médiane  et  transversale  au  ni 
de  l'ombilic.  Le  péritoine  pariétal  présente  une  teinte  r< 


312  juin  1883. 

violacée,  produite  par  une  vascularisation  des  plus  riches. 
Peu  de  sérosité  dans  le  péritoine.  Dans  le  flanc  droit,  on 
trouve  un  très  léger  épanchement  de  matières  fécales; 
dans  les  anfractuosités  du  petit  bassin,  il  en  existe  une 
mince  couche.  Le  reste  de  l'intestin  est  enduit  d'une 
matière  glutineuse  puriforme,  faisant  adhérer  les  anses 
intestinales  les  unes  aux  autres.  Lésions  de  péritonite 
suppurée. 

L'intestin  grêle  est  distendu  jusqu'à  1  mètre  50  à  peu 
près  du  cœcum.  L'anus  contre  nature  est  fait  sur  ce  bout 
distendu,  et,  à  son  niveau,  on  ne  trouve  nulle  trace  de 
matières  fécales.  Il  est  donc  certain  qu'il  ne  s'en  est  point 
introduit  dans  la  cavité  abdominale  pendant  l'opération. 
Brusquement,  l'intestin  grêle  change  de  volume  et  vient 
se  perdre  dans  un  peloton  formé  d'anses  intestinales  rétré- 
cies,  diminuées  de  volume,  non  plus  grosses  que  le  petit 
doigt  et  agglutinées  entre  elles  par  l'exsudat  purulent  de 
la  péritonite.  Ce  peloton  d'anses  intestinales  contient  bien 
1  mètre  d'intestin.  Puis,  à  celui-ci, succèdent  50  centimètres 
d'intestin  grêle  rétréci  allant  se  continuer  avec  le  cœcum. 
Celui-ci,  ainsi  que  le  côlon  et  le  rectum,sont  complètement 
ramenés  sur  eux-mêmes. 

Si  l'on  cherche  la  cause  de  cet  étranglement,  on  trouve 
une  bride  arrondie,  cylindrique,  régulière,  partant  de  la 
connexité  d'une  des  anses  intestinales  distendues,  adhérente 
à  celle-ci,  véritablement  insérée  sur  elle,  puis, de  là,se  diri- 
geant transversalement  pour  se  bifurquer  et  se  reconstituer 
plus  loin,  formant  ainsi  un  véritable  anneau  dans  lequel 
est  venu  passer  le  mètre  d'intestin  formant  le  peloton  que 
nous  avons  décrit.  Cet  anneau  est  absolument  adhérent  au 
contour  de  la  portion  serrée.  Du  liquide  injecté  dans  le 
bout  supérieur  ou  dans  le  bout  inférieur  ne  peut  pénétrer 
dans  les  anses  étranglées.  Au  niveau  du  point  où  le  bout 
supérieur  pénètre  dans  l'anneau, existe  une  plaque  de  spha- 
cèle  qui  laisse  suinter  des  matières  fécales,  faradisée, 
gangreneuse,  et  qui  a  donné  passage  au  léger  épanchement 
constaté  dans  le  flanc  droit,  peut-être  pendant  les  efforts 
que  fit  la  malade  pendant  l'opération.  Cette  bride,  après 
s'être  reconstituée,  se  perd  peu  à  peu,  flottant  dans  la  cavité 
abdominale. 

En  ouvrant  l'anse  intestinale  sur  laquelle  elle  s'insère, 
on  constate  qu'il  n'existe  pas  le  moindre  orifice  faisant 
communiquer  la  cavité  intestinale  avec  l'intérieur  de  la 
bride.  La  muqueuse  à  ce  niveau  est  lisse  et  ne  présente  pas 
la  moindre  dépression.  Il  existe  des  cristaux  dans  l'épais- 
seur de  la  bride  elle-même,  et  son  aspect  rappelle  assez, dans 
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sa  partie  flottante,  celui  d'un  feuillet  du  grand  épiploon. 
Il  existe  une  adhérence  longue  et  étroite  partant  du 
grand  épiploon  et  allant  s'insérer  à  la  corne  droite  de 
i' utérus. 

,  Si  nous  cherchons  quelle  est  la  nature  de  la  bride  qui  a 
caupé  l'étranglement,  nous  nous  trouvons  en  face  de  plusieurs 
hypothèses.  Serait-ce  un  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale 
ayant  persisté?  Mais  l'intégrité  de  la  muqueuse  au  niveau 
de  son  insertion  avec  l'intestin,  l'absenco  de  dépression  à 
ce  niveau,  l'union  intime  n'existant  qu'à  la  surface  même 
de  l'intestin,  permettent  de  douter  de  cette  interprétation. 

Serait-ce  un  diverticulum  ancien,  oblitéré  de  l'intestin» 
ainsi  qu'il  en  a  été  signalé  des  exemples  ?  La  présence  du 
péritoine  à  la  surface  de  la  bride  permettrait  de  le  supposer. 
Mais  la  forme  cylindrique,  l'absence  d'un  cordon  fibreux, 
l'absence  de  dépression  du  côté  de  la  muqueuse  font  rejeter 
cette  hypothèse.  On  ne  peut  penser,  étant  donnée  la  lésion 
que  nous  avons  décrite,  à  un  orifice  accidentel  du  mésen- 
tère ou  du  grand  épiploon  ;  il  faut  donc  se  rattacher  à  l'idée 
d'une  bride  péritonéale  ancienne,  analogue  à  celle  qui  relie 
le  grand  épiploon  à  l'utérus,  et  due  à  une  péritonite  latente 
qui  s'est  établie  doucement,  a  évolué  sans  bruit,  et  n'a  point 
été  reconnue.  Une  grossesse  gémellaire  peut  suffire  pour 
amener  cette  formation  de  bride  péritonéale  sans  qu'il  ait 
à  aucun  moment  existé  de  symptômes  aigus. 

Les  autres  organes  sont  sains.  On  note,  ainsi  que  quel- 
ques rares  tubercules  au  sommet  du  poumon  droit,  un 
petit  abcès  gros  comme  un  pois  dans  une  vésicule  de  Graaf 
de  l'ovaire  gauche. 

Réflexions.  —Cette  observation  présente  plus  d'un  point 
intéressant,  que  M.  Verneuil  fit  ressortir  dans  la  leçon  cli- 
nique qu'il  lit  à  propos  de  cette  malade. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  difficulté  du  diagnostic  était 
considérable,  et,  ainsi  que  nous  le  disions  tout  à  l'heure,  eut 
une  grande  influence  sur  la  thérapeutique.  L'absence  de 
ballonnement  du  ventre,  l'absence  complète  de  douleurs  à 
la  pression,  l'état  général  restant  satisfaisant  jusqu'au 
dernier  jour,  le  faciès  abdominal  peu  marqué,  enfin  et  sur- 
tout une  débâcle  survenue  quatre  jours  avant  la  mort,  tous 
ces  symptômes  faisaient  douter  de  la  réalité  ou  tout  au 
moins  de  la  gravité  de  l'affection  que  l'on  avait  sous  les 
yeux. 

Et  si,  pensant  à  un  étranglement,  on  en  recherchait  la 
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cause,  le  diagnostic  de  celle-ci  était  encore  plus  délicat» 
Avait-on  affaire  à  une  bride  (ce  qui  existait  réellement)  ? 
L'absence  de  péritonite  antérieure  faisait  rejeter  cette  idée, 
et  s'il  existait  une  bride,en  quel  point  de  l'abdomen  fallait- 
il  la  chercher  ?  Les  symptômes  de  tuberculose  pulmonaire 
ne  pouvaient-ils  pas  faire  croire  à  une  de  ces  péritonites 
tuberculeuses  avec  vomissements  fécaloîdes  décrits  par 
Leduc  dans  sa  thèse  ;  enfin,  ne  pourrait-on  avoir  affaire  à  un 
iléus  nerveux  avec  vomissements  fécaloîdes,  comme  en  a 
observé  M.  le  professeur  Jaccoud  ? 

Ce  diagnostic  impossible  laissait  donc  incertaine  l'inter- 
vention. Devait-on  faire  une  laparotomie,  opération  grave, 
mais  efficace;  ou  une  entérotomie,moins  grave,  il  est  vrait 
mais  seulement  palliative,  dans  le  cas  d'étranglement  de 
cause  pariétale? 

Lorsque  la  malade  est  entrée  à  l'hôpital,  lorsque  le  dia- 
gnostic étranglement  interne  put  être  posé,  l'état  général 
était  tellement  grave  qu'on  ne  put  réellement  tenter  1* 
laparotomie,  la  malade  aurait  succombé  pendant  .l'opération» 
ou,eût-elle  résisté. l'opération  eût  étéà  peu  près  impraticable. 
Pour  sortir  de  l'abdomen  le  peloton  intestinal  que  nous  a 
montré  l'autopsie,  les  anses  sphacélées  eussent  été  déchirées 
et  l'épanchement  de  matières  fécales,  inévitable^  eut  rapi- 
dement déterminé  la  mort.  La  laparotomie  et  la  section  de 
la  bride  eussent  dû  être  faites  huit  jours  avant  la  mort,  c'est- 
à-dire  avant  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital  ;  alors,  elle  eut 
eu  des  chances  d  amener  la  guérison  ;  seulement,peu  de  chi- 
rurgiens ont  eu  l'audace  de  la  faire  avec  des  symptômes 
généraux  aussi  peu  marqués  que  ceux  présentés  par  notre 
malade. 

Il  restait  donc,  comme  dernière  ressource,  l'entérotomie, 
qui  eût  permis  l'évacuation  du  bout  supérieur  et  eût  suf- 
fisamment prolongé  l'existence  de  la  malade  pour  que  la 
nature,  aidée  de  la  thérapeutique,  vint  lever  l'obstacle, 
ainsi  qu'une  fois  déjà  cela  avait  eu  lieu. 

Le  Secrétaire, 
A.  Mathieu. 


JUILLET 


Séance  du  6  juillet  1883. 


Présidence  de  M.  Cornil. 

1.  Valvule  dans  le  trajet  inguinal; «par  M.   Morbl-Lavàllée, 

interne  des  hôpitaux. 

J'ai  L'honneur  de  vous  présenter  une  pièce  provenant  du 
service  de  M.  Bouilly,  à  Beaujon.  C'est  une  tunique  vagi- 
nale ayant  appartenu  à  un  homme  porteur  de  hernie  in* 
guinale  congénitale,  et  présentant,  au  lieu  où  le  canal  pé- 
ritonéo-vaginal  s'ouvre  dans  la  cavité  vaginale  péri-testi- 
cuîaire,  un  de  ces  minces  diaphragmes,  sur  lesquels  M. 
Ramonède  a  appelé  l'attention,  et  qu'on  regarde  comme 
des  essais  avortés  d'oblitération  du  canal  péritonéo-vagi- 
nal.  Ce  diaphragme  avait  la  forme  d'un  croissant  à  conca- 
vité antérieure,  circonscrivant  une  ouverture  assez  large 
pour  y  introduire  le  médius,  et  à  arrête  peu  tranchante. 

Le  malade,  qui  s'était  toujours  connu  une  petite  hernie 
et  ne  portait  pas  de  bandage,  la  sentit  le  19  juin  s'étrangler 
subitement.  Tant  en  ville  qu'à  l'hôpital,  on  fit  le  taxis,  et 
on  réduisit  la  hernie,  le  testicule  restant  à  sa  place  dans 
les  bourses,  tandis  qu'on  sentait  dans  la  partie  supérieure 
du  canal  inguinal  la  masse  incomplètement  réduite. 

Les  jours  suivants,  le  malade  présenta  des  symptômes 
d'occlusion  chronique  qui,  s'accentuant,  nécessitèrent  la 
laparotomie  le  10*  jour.  Trente-six  heures  après,  le  malade 
mourut  ;  il  avait  eu,  en  somme,  une  anse  intestinale  pin- 
cée au  niveau  de  l'orifice  inguinal  supérieur. 


pas  produit 

cet  étranglement  funiculo-testiculaire  dont  la  récente  thèse 
de  M.  Duret  ne  rapporte  que  six  exemples. 
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2.  M.  Grimaraès  montre  les  pièces  anatomo- pathologi- 
ques d'une  femme  tuberculeuse,  à  laquelle  la  trachéotomie 
dût  être  faite  pour  des  phénomènes  d'asphyxie  d'origine 
laryngée.  Il  survint,  pendant  l'opération,  une  hémorrhagie 
mortelle.  11  est  impossible  de  déterminer  l'origine  de  cette 
hémorrhagie. 

3.  Epithélioma  de  la  jambe,  lésion  du  tibia  —Soudure  du 
péroné  et  de  l'astragale  ;  par  M.  Jardet,  interne  des  hôpitaux. 

Ce  malade,  dont  les  antécédents  héréditaires  ne  présen- 
tent rien  de  particulier^  joui,  depuis  l'âge  de  10  ans, d'une 
santé  excellente.  A  cet  âge,  survint  une  affection  aiguë  du 
tibia  gauche  qui,  d'après  ce  que  raconte  le  malade,  sem- 
ble avoir  été  une  ostéo-myélite. 

Un  an  après  les  accidents  aigus,  on  retira  un  séquestre 
de  la  jambe  malade.  Deux  ans  après  le  début  de  cette  affec- 
tionne malade  marchait  très  convenablement,  bien  que  le 
pied  fut  assez  fortement  renversé  en  dehors.  Pendant  la 
marche,  le  malade  conservait  une  légère  claudication  nul- 
lement douloureuse  et  qui  ne  l'empêchait  pas  d'aller  à  la 
chasse. 

Il  y  a  dix-huit  mois,  le  malade  aurait  reçu,  sur  le  tibia 
un  coup  d'où  serait  résulté  une  plaie;  de  cette  plaie  sorti- 
rent quelques  fragments  d'os  extrêmement  petits  et  qui  ne 
présentaient  rien  de  particulier.  La  plaie  mit  six  mois  à  se 
refermer,  et  il  y  a  neuf  mois  qu'elle  s'est  de  nouveau  ou- 
verte. Quelques  esquilles  osseuses  sont  sorties  depuis. 
Cette  plaie,  étant  peu  douloureuse,  n'incommodait  guère 
le  malade,  cependant  elle  saignait  facilement. 

Il  y  a  deux  mois  environ,  le  malade  a  remarqué  que  la 
plaie  donnait  un  pus  sanieux  et  d'une  odeur  infecte  ;  au- 
trefois, le  liquide  était  séreux  et  sans  odeur.  L'état  général 
est  bon  ;  cependant,  le  malade  trouve  qu'il  a  un  peu  maigri, 
et  depuis  deux  mois  son  appétit  aurait  diminué. 

La  jambe  de  ce  malade,  qui  est  d'ailleurs  bien  portant 
et  n'a  jamais  eu  de  rhumatismes,  présente,  à  la  partie 
moyenne  de  la  face  antérieure  et  interne,  une  ulcération 
qui  s'étend  à  la  face  antéro-interne  du  tibia  sur  une,  lon- 
gueur de  trois  travers  de  doigts  et  une  largeur  de  deux  doigts 
et  demi.  Cette  ulcération  se  prolonge  en  dedans  de  la 
jambe, d'une  quantité  à  peu  près  égale.. 

Autour  de  1  ulcération,  la  peau  a  perdu  son  état  normal, 
elle  est  lisse,  bleuâtre,  présente  l'apparence  cicatricielle 
jusqu'au-dessous  des  condyles  du  tibia,  en  haut  et  en  avant, 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERS  AUX.  317 

et  jusqu'aux  malléoles,  à  la  partie  inférieure.  Les  bords  de 
l'ulcération  sont  irrégulièrement  sinueux,  ni  Baillants,  ni 
déchiquetés,  mais  semblent  se  continuer  avec  l'ulcération. 

Le  fond  de  la  plaie  est  également  irrégulier,  bourgeon- 
nant en  quelques  points  ;  en  d'autres,  recouvert  de  petites 
masses  blanchâtres  molles,  formées  de  petits  grains.  Au 
niveau  de  la  crête  du  tibia,  l'ulcération  est  plus  profonde 
et  noirâtre  en  quelques  points.  Le  malade  souffre  peu  dans 
la  journée.  Le  contact  de  certains  points  seulement  de  l'ul- 
cération éveille  des  douleurs  assez  vives.  La  nuit, survien- 
nent fréquemment  des  douleurs  qui  empêchent  le  malade 
de  dormir.  Le  reste  du  membre  est,  au-dessus  de  l'ulcéra- 
tion, légèrement  variqueux.  On  trouve  dans  le  triangle  de 
Scarpa  quelques  ganglions  gros  comme  des  haricots,  mais 
mobiles  et  indolents.  Au  niveau  de  l'articulation  tibïo -tar- 
sien ne,  on  observe  une  déviation  du  pied  en  dehors  ;  une 
sadlie  arrondie  de  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe  qui 
forme,  avec  le  pied,  un  angle  obtus,  ouvert  en  dehors. 

Le  malade  est  pansé  au  chloral,  à  1/100,  puis  au  subli- 
mé: à  1/1900,  sans  modifications.  On  essaie  successivement 
l'acide  borique,  le  chlorate  de  potasse,  le  vin  aromatique  ; 
on  administre  un  traitement  antisyphilitique,  sans  amener 
le  moindre  changement. 

Des  parties  de  l'ulcération  sont  alors  détachées,  puis 
examinées  au  microscope,  dans  le  laboratoire  de  M.  le  pro- 
fesseur Cornil,  et  les  préparations  montrent  que  les  par- 
ties enlevées  ont  la  structure  de  l'épithélioma  lobule.  Les 
globes  épidermiquessont  nombreux. 

L'amputation  delacuisse  est  pratiquée  immédiatement 
au-dessus  des  condyles,  et,  à  l'examen  du  tibia,  voici  ce 
que  l'on  trouve  :  on  remarque  d'abord  l'ulcération  comme 
nous  l'avons  indiquée  ;  puis,  les  parties  molles  étant  enle- 
vées, le  tibia  est  scié  dans  toute  sa  longueur. 

L'os  présente,  au  niveau  de  la  plaie,  un  léger  étrangle- 
ment ou  le  tissu  compacte  persiste,  sauf  en  quelques  points 
qui  font  communiquer  l'intérieur  de  l'os  avec  la  plaie.  L'os 
>au  rempli  d'une  matière  grisâtre,  molle  au  tou- 
es  points  où  elle  se  trouve  en  abondance,  car, 
es  points,  elle  infiltre  des  sortes  d'aréoles  qui 
le  canal  médullaire.  Cette  matière  grise  et  molle 
le  débris  épîthéliaux. 

s  et  au-dessous  de  celte  lésion.  l'os  est  dans 

jteur  formé  de  tissu  spongieux,  où  l'on  trouve 

trois  grandes  cavités,   une  au-dessous  et  deux  au-dessus 

de  la  lésion.    Ces  cavités  sont  remplies    d'une  matière 

grasse,  diffluente.  L'os  est  rugueux  et  épaissi  à  la  surface 
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dans  toute  sa  hauteur.  L'extrémité  articulaire  supérieure 
est  normale.  L'extrémité  inférieure  est  extrêmement  volu- 
mineuse à  la  partie  interne. 

Les  articulations  péronéo-tibiale  inférieure  et  tibio-tar- 
sienne  n'existent  plus.  Elles  sont  remplacées  par  une  arti- 
culation formée  :  d'une  part,  par  les  os  de  la  jambe  et  l'as- 
tragale soudés,  et,  d'autre  part,  par  le  calcanéum  et  le  sca- 
phoïde. Cette  articulation  forme  un  angle  obtus  en  dehors. 
Les  surfaces  articulaires  supérieures  sont  formées  :  en  de- 
dans par  la  malléole  interne  hypertrophiée,  en  avant  et  en 
dehors  par  une  tête  arrondie  rappelant  la  surface  articu- 
laire de  Pastragale  avec  le  scaphoïde.  En  arriére  de  cette 
tête,se  trouve  une  cavité  de  3  ou  4  centimètres  carrés,  située 
au-dessous  de  l'apophyse  styloïde  externe.  Cette  cavité  ré- 
pond à  la  facette  articalaire  du  calcanéum  et  de  l'astra- 
gale, qui  n'existe  plus.  Les  surfaces  articulaires  inférieures 
sont  formées*:  en  avant,  par  le  scaphoïde  ;  en  arrière, par  la 
surface  articulaire  postérieure  du  calcanéum. 

Un  cartilage  d'encroûtement  revêt  les  surfaces  articu- 
laires. Ce  cartilage,  tant  :  sur  les  surfaces  articulaires  supé- 
rieures que  sur  les  inférieures,  n'est  pas  lisse  et  uni,  mais 
d'épaisseur  variable,  et  présente  en  certains  points  des  sail- 
lies limitées  par  un  liséré  irrégulier  ;  en  d'autres,  des  pe- 
tites cavités  tantôt  arrondies,  tantôt  irréguïières,  et  res- 
semblant à  des  ulcérations.  Enfin,  il  y  a  peu  de  points  où  le 
cartilage  présente  une  surface  lïsfce.  Les  surfaces  articu- 
laires sont  unies  par  une  sorte  de  gaine  fibreuse  entou- 
rant l'articulation.  En  dehors,  cette  gaine  est  entourée  dfun 
tissu  graisseux  lardacé  qui  recouvre  fos  dans  toute  sa- 
hauteur.  Ce  tissu  lardacé,  adhérent  au  périoste,  une  fois 
enlevé,  montre  que  la  tête  articulaire,  vestige  de  l'astra- 
gale, est  supportée  par  une  portion  rétréci e,  sorte  de  col 
situé  au-dessous  et  en  dehors  de  l'extrémité  inférieure  du 
tibia,  encore  reconnaissable  à  une  ligne  rugueuse.  Cette 
ligne,qui  partde  la  malléole  interne  hypertrophiée, est com- 
caveem  bas,  et  se  termine  en  haut  et  en  arrière  au  niveau  de 
la  soudure  du  tibia  au  péroné.  Quand  on  examine  l'aT^i- 
'culation  par  la  face  postérieure,  on  trouve  que  les  deux  os 
de  la  ïambe  sont  soudés  ensemble  et  confondus  dans  une 
épaisse  touche  osseuse  semblable  à  un  tissa  cPhyperos- 
tose.  Cette  masse  osseuse  se  termine  en  bas  et  en  avant 
par  les  vestiges  de  l'astragale,  et  en  arrière  par  la  surface 
articulaire  concave  que  nous  avons  signalée.  Le  Teste  du 
tarse  est  normal.  Le  péroné  eeft  rugueux  <et  très  volumi- 
neux dans  toute  sa  hauteur. 
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Réflexions*.  —  En  résumé,  la  pièoe  que  nous  venons  de 
décrire  présente  plusieurs  particularités.  Elle  présente  deux 
lésions,  une  récente  et  une  ancienne.  La  lésion  récente  est 
rèpithélioma  lobule,  vraisemblablement  propagé  de  la 
peau  à  Pos  «  locus  minoris  resistentia©  ».  La  lésion  an- 
cienne a,  selon  toute  vraisemblance,  produit  les  modifica- 
tions que  Ton  observe  sur  le  tibia,  telles  que  l'état  rugueux 
du  tissu  compacte,  et  la  disparition  du  canal  médullaire. 

C'est  également  cette  lésion  ancienne  qui  a  produit  ces 
modifications  si  curieuses  des  articulations  du  tarse  :  dis- 
parition des  articulations  tibio-péronières  inférieures  et 
tibio-tarsiennes,  remplacées  par  une  soudure  des  os,  de 
telle  sorte,  qu'actuellement,  les  mouvements  du  pied  se 
passent  dans  une  articulation  astragalo-scaphoîdienne  et 
astragalo-calcanéenne  postérieure. 

4.  Le  rhlaosdéronte  ;  par  H.  le  professeur  Cork  il  . 

Le  rhinosclérome  est  une  tumeur  qui  occupe  la  partie 
inférieure  de  la  cloison  des  fosses  nasales  et  la  lèvre  supé- 
rieure. Il  peut  se  propagera  la  bouche,  à  la  voûte  palatine 
et  déterminer  même  un  certain  degré  de  rétrécissement 
du  pharynx.  Cette  lésion  se  présente  sous  la  forme  d'une 
tumeur  dure,  d'un  aspect  particulier  qui  rappelle  le  lupus 
et  certaines  productions  syphilitiques.  Elle  s'en  distingue 
cependant  cliniquement  et  son  étude  microscopique  per- 
met de  l'en  séparer  complètement  ;  c'est  une  tumeur  qui 
présente  une  individualité  bien  déterminée. 

Cette  production  a  été  étudiée  surtout  par  l'Ecole  de 
Vienne,  par  Hebra,  Kaposi,  Neumann,  Chiari,  et  aussi 
parKlebs  et  Eppinger.  Elle  vient  d'être  l'objet  d'une  mono- 
graphie due  à  M.  Pellizari,  de  Florence,  où  se  trouve  toute 
la  bibliographie  de  cette  affection  (1). 

En  France,  jusqu'à  présent,  on  n'a  pas  encore  constaté 
de  cas  analogue.  Cependant,  une  observation  de  M.  Richet 
s  y  rapporterait  peut-être.  Dans  un  autre  cas,  appartenant 
à  M.  Duplay,  l'étude  histologiquea  été  faite  par  M.  Rendu, 
mais  cet  examen  n'est  pas  concluant»  Il  n'est  donc  pas  bien 
démontré  que  les  deux  cas  précédents  appartiennent  au 
rhinosclérome. 


[\)Il  rino8oleroma,,  monografia  der  dott.  Celso  Pellizari,  docente 
ai  dermo-siphilografia  nell'  insHtato  ai  Etadi  Sapertori  ai  Firoase, 
Con  5  tavole  litografiche.  —  Piieftae.  Le  Moaniw,  1883. 
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Dernièrement,  un  jeune  américain  était  successivement 
observé  à  Paris  par  plusieurs  médecins.  M.  Fournier  fai- 
sait de  son  affection  un  cas  de  lèpre  tuberculeuse;  M.  E. 
Besnier,  au  contraire,  diagnostiqua  un  rhinosclérome. 
L'examen  histologique  devait  trancher  le  différend,  mais 
le  malade  s'opposa  à  l'incision  nécessaire  d'une  partie  de 
sa  tumeur. 

Plus  tard,  il  se  ravisa,  M.  Verneuil  enleva  un  fragment 
de  la  production  pathologique  qu'il  m'a  remis  pour  en 
pratiquer  l'examen  microscopique.  Il  s'agissait  d'un  gros 
bouton  dur,  rosé,  non  ulcéré,  implanté  sur  la  cloison  des 
fosses  nasales, à  l'entrée  des  narines.  Les  divers  traitements 
employés  l'avaient  laissé  absolument  intact.  Il  s'agissait 
précisément  d'un  fait  de  rhinosclérome,  ainsi  que  Ta  dé- 
montré l'étude  microscopique. 

Sur  des  coupes  pratiquées  perpendiculairement  au 
fragment  cutané,  voici  ce  qu'on  observe  : 

Très  peu  de  modifications  dans  les  couches  épidermiques. 
La  couche  granuleuse,  un  peu  épaissie,  avec  ses  cellules 
chargées  d'éléidine  et  le  réseau  muqueux  de  Malpighi  pré- 
sente à  peu  de  chose  près  son  apparence  normale. 

Les  papilles  dermiques  sont  développées  et  assez  riche- 
ment vascularisées.  Les  glandes  sébacées  etsudoripares  ne 
présentent  pas  de  lésion  évidente.  C'est  dans  les  modifi- 
cations pathologiques  du  derme  qu'il  faut  chercher  la  ca- 
ractéristique de  la  tumeur*  Les  vaisseaux  présentent  des 
parois  épaissies,  et  ces  parois  sont  infiltrées  et  entourées 
par  de  petites  cellules  arrondies  disséminées  entre  les 
fibrilles  du  tissu  conjonctif.  Parfois,  ce  stroma  devient  très 
dense,  et  il  s'agit  d'une  véritable  sclérose  péri-vasculaire. 

Entre  les  vaisseaux,  au  milieu  des  éléments  d'aspect 
embryonnaire,  on  trouve  de  grandes  cellules  sphéroïdales, 
relativement  très  volumineuses,  d'un  diamètre  de  20  ^. 
Elles  présentent  un  ou  plusieurs  noyaux  et  se  colorent  par 
les  divers  réactifs  :  ce  sont  là  précisément  les  éléments 
caractéristiques  du  rhinosclérome.  Ils  offrent  donc  un  in- 
térêt tout  particulier  et  méritent  d'être  étudiés  avec  le  plu^ 
grand  soin.  Les  noyaux  sont  de  volume  variable,  souvent 
assez  petits.  Ils  sont  plongés  dans  un  protoplasma  réticu- 
laire,  ainsi  que  le  montre  nettement  l'imprégnation  par 
l'acide  osmique. 

Il  existe  aussi,  au  sein  du  protoplasma,  des  masses  ré- 
fringentes, hyalines,  arrondies  ou  irrégulières,  volumi- 
neuses surtout  dans  les  grosses  cellules.  Parfois  il  existe 
une  seule  masse;  parfois,  au  contraire,  deux  ou  trois,  sépa- 
rées par  les  travées  du  protoplasma  réticulé.  Il  arrive  enfin 
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que  la  cellule  tout  entière  se  trouve  complètement  remplie 
par  une  masse  hyaline.  Le  noyau  se  trouve  alors  rejeté 
vers  la  périphérie,comme  cela  se  voit  dans  les  cellules  adi- 
peuses complètement  envahies  par  la  graisse. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  masses  réfringentes?  Remar- 
quons tout  d'abord  qu'elles  peuvent  sortir  des  cellules  qui 
leur  ont  donné  naissance  et  qu'alors  leur  étude  est  rendue 
plus  facile  et  plus  nette. 

Elles  sont  colorées  par  tous  les  réactifs  :  en  jaune  clair 
par  l'acide  osmique  ;  en  jaune  orangé  par  le  picro-carmin  ; 
en  bleu  par  de  violet  de  méthyle  ;  en  rouge  intense  par  là 
safranine.  Enfin,  chose  importante  à  signaler,  elle  sont  co- 
lorées en  jaune  par  l'iode  et  ne  montrent  point  la  réaction 
de  la  substance  amyloïde.  Il  s'agit  donc  simplement  d'une 
substance  hyaline. 

La  disposition  qui  vient  d'être  décrite  est  absolument  ca- 
ractéristique. Elle  concorde  entièrement  avec  celle  que  les 
auteurs  attribuent  au  rhinosclérome.  Rien  de  semblable  ne 
se  rencontre  dans  les  autres  tumeurs  connues. 

Un  point  intéressant  était  à  trancher  :  l'Ecole  de  Vienne, 
M.  Frisch  en  particulier,,  a  signalé  dans  cette  tumeur 
l'existence  de  micrococcus  dans  les  cellules  et  dans  les 
interstices  situés  entre  les  fibres  du  tissu  conjonctif. 

Ces  microbes  ont  été  cherchés  ;  je  ne  les  ai  pas  vus  nette- 
ment. On  se  rappelle  la  communication  faite  récemment  à 
la  Société  anatomique  par  M.  Babès.  Il  a  montré  que, dans 
certains  cas,  les  prétendus  microbes  n'étaient  que  des  gra- 
nulations du  .protoplasma  des  cellules  devenues  libres  et 
colorées  par  les  couleurs  d'aniline  (Mastzellen  de  Ehrlich) . 
Il  en  est  de  même  dans  le  cas  présent  :  il  existe  des 
granulations  dans  les  espaces  du  tissu  conjonctif  et  dans 
les  cellules  elles-mêmes.  Un  examen  superficiel  pourrait 
les  faire  prendre  pour  des  microbes  ;  il  s'agit  en  réalité 
de  granulations  échappées  des  cellules,  absolument  sem- 
blables, quant  à  leur  nature,  aux  masses  réfringentes  qui 
ont  été  précédemment  signalées.  Un  examen  comparatif 
ne  m'a  laissé  aucun  doute  à  cet  égard. 


5.  Squirrhe    du  sein.    —   Fracture  du   col  du   fémur.  — 
Cancer  secondaire  du  col  fémoral  et  de  l'os  iliaque  ;  par 

M.  Tuffier,  interne  des  hôpitaux. 


Belmont  Caroline,  âgée  de  69  ans,  ménagère,  entre  le 
22  mars  1883,  salle  Lisfranc,  lit  n°  3,  dans  le  service  de  M. 
Verneuil,  hôpital  de  la  Pitié. 
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C'est  une  femme  d'un  embonpoint  énorme,  à  face  bouffiq, 
à  pommettes  variqueuse»,  qui  nous  est  adressée  pour  une, 
impotence  fonctionnelle  du  membre  inférieur  gauche. 
L'état  de  cette  malade  eut  tel  qu'il  nous  est  impossible 
d'obtenir  des  renseignements  sur  ses  antécédents,  ^fa- 
cultés intellectuelles  semblent  lui  faire  défaut  quand  on  la 
questionne.  Nous  apprenons  par  son  entourage  qu'elle  se- 
rait tombée  sur  la  hanche  il  y  a  deux  mois  et  demi,  anais 
que,  malgré  cette  chute,  elle  aurait  pu  marcher.  Il  y  a  six 
semaines, elle  a  fait  une  seoende  chute  sur  la  hanche-  et  dèq 
lors  elle  n'aurait  pu  continuer  son  travail.  Depuis  cette 
époque,  elle  est  restée  dans  son  fauteuil  ou  dans  son  lit. 

Le  22  mars, noue  la  trouvons  dans  l'état  suivant  i*e  uaera» 
fere  inférieur  gauche  est  dans  la  rotation  en  dehors*,  la  mat» 
léole  externe  et  le  bord  externe  du  pied  potfte*xt  sur  le  Ut, 
le  membre  est  en  adduction.  Il  existe  un  raccourcissement 
réel  de  2  centimètres.  Si  l'on  veut  réduire  ce  déplacement, 
en  l'obtient  facilement,  on  provoque  ainsi  peu  de  douta*?, 
mais  le  déploiement  se  reproduit  aussitôt  «ju'on  abandonne/ 
le  membre  à  lui-même.  Il  n'y  a  pas  de»  crépitation.  L*' impo- 
tence fonctionnelle  est  absolue,  mais  les  douleurs  sponta- 
nées sont  presque  nulles.  On  réveille  cependant  un  peu  de 
douleur  quand  on  presse  sur  le  talon  de  bas  en  haut.  Oau 
porte  le  diagnostic  ;  fracture  du  col  du  fémur. 

En  examinant  le  reste  du  corps  de  cette  malade,  on  lui 
trouve  une  affection  de  la  glande  mammaire,  affection*  do&£ 
elte  ne  se  plaint  en  aucune  façon.  Le  sein  gauche  a  conservé 
le  même  volume  que  celui  du  côté  opposé  ;  il  est  énorme  et 
en  rapport  avec  l'embonpoint  extreine  de  cette  femme.  Au 
centre  de  la  mamelle,  est  une  ulcération  à  bords  rétractés 
en  dedans,  ulcération  grisâtre,  longitudinale,  adhérence  à 
la  peau.  Toute  la  glande- est  d'une  consistance  ligneuse,  ©ile 
est  mamelonnée,  adhérente  aux  parties,  sous-jacentes.  Les 
gangtàons  axillaires  sont  pou  volumineux.  Au  dire  dets,  per- 
sonnes qui  connaissaient  cette  malade,  c'est  il  y  adeujx  ans 
que  le  mal  aurait  débutés  à  la  suite  d'un  traumatisme  ayant 
porté  sur  le  sein. 

M.  Reclus,  remplaçant  M.  Verneuil,  pose  le  diagnostic 
squirrhe  du  sein  et  discute  la  question  d'une  fracture  spon- 
tanée de  ta  cuisse,  question,  q,ue  l'on  ne  peut  éclaircir  à 
cause  du  manque  de  renseign^naents.  On»  baisse,  la,  i»alade 
au  lit  sans  appliquer  d'appareil.  Les  jours  suivants,  elle  se 
plaint  de  dyspnée,  on  entend  quelques  râles  à  la  base  du 
poumon,  dreift.  On  prescrit  &gr>.  26  de  kermès  et  on  ptece 
la  malade  dons  la»  situation  assise,  daassoar  lit. 

Les  jours  suivants,  la  dyspnée  augmentes  le#r*te*e«t 
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fait  place  à  du  souffle,  l'appétit  est  nul,  la  langue  sèche,  le 
faciès  typhique,  les  mains  ne  sont  pas  albumineuses.  Le 
8  avril,  la  malade  meurt. 

Autopsie,  pratiquée  24  heures  après  la  mort.  —  La  ma- 
melle et  le  grand  pectoral  sont  envahis  par  un  squfrrhe 
très  net.  Les  poumons  sont  congestionnés  aux  deux  bases, 
sans  trace  de  pneumonie  ni  de  noyaux  secondaires.  La  rate 
est  petite  et  sclérosée.  Le  foie  est  normal.  Les  reins  sont 
légèrement  granuleux.  La  colonne  vertébrale  est  saine. 
Rien  au  cerveau. 

Le  foyer  de  la  fracture  est  disséqué  avec  soin.  Tout  le 
col  du  fémur  est  remplacé  par  un  putrilage  cancéreux,  au 
milieu  duquel  on  trouve  des  petites  esquilles  en  grand 
nombre.  Les  ligaments  antérieurs  de  l'articulation  sont 
Intacts  et  gardent  les  fragments  en  rapport.  L'os  iliaque  est 
perforé  en  deux  points  :  l0  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
externe,  2*  au  voisinage  de  l'épine  sciatique.  Dans  ces  deux 
points,  Fos  est  déchiqueté  et  un  putrilage  cancéreux  rem- 
plît ces  deux  pertes  de  substance. 

Réflexions.  —  En  résumé,  nous  avons  eu  affaire  à  un 
squirrhe  du  sein  qui  s'est  généralisé  aux  os  du  bassin  et 
de  la  cuisse.  Deux  points  dans  cette  histoire  sont  remar- 
quables, c'est  d'abord  la  généralisation  d'un  cancer  avec 
un  état  général  très,  bon ,  et  surtout  la  localisation  des 
dépôts  secondaires  dans  le  col  du  fémur,  siège  insolite  des 
néoplasmes  en  voie  de  généralisation. 


Séance  du  13  juillet   1883. 


Présidence  de  M.  Cornjl. 


6.  M.  Brodeur  présente  un  volumineux  cancer  de  ta, 
vessie.  H  existe  aussi  une  dégénérescence  cancéreuse  très 
avancée  des  capsules  surrénales.  Les  phénomènes  observés 
ont  été  de  la  strangurie,  des  hématuries,  une  tumeur  hypo- 
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gastrique  et  de  la  rétention  d'urine.  Pas  de  manifestation 
rappelant  la  maladie  d'Addison. 

M.  Cornil,  se  basant  sur  la  dégénérescence  caséeuse 
avancée  du  cancer  des  capsules  surrénales,  pense  que  le 
cancer  vésical  est  secondaire.  Il  faut  remarquer  que  la 
masse  principale  siège  sur  la  paroi  antérieure  de  la  vessie, 
contrairement  à  ce  qui  s'observe  habituellement  dans  le 
cancer  secondaire.  Lfe  développement  symétrique  simultané 
du  cancer  dans  les  deux  capsules  surrénales  est  encore  une 
chose  intéressante. 

7.  M.  Tuffier  présente  les  pièces  anatomo-pathologi- 
ques  d'un  homme  que  l'on  avait  cru  atteint  de  rétrécisse- 
ment de  l'urèthre  et  qu'on  avait  sondé  en  conséquence. 
Il  n'y  avait  pas  de  rétrécissement,  mais  une  compression  dp 
la  région  membraneuse  de  l'urèthre,  due  à  l'existence 
d'une  petite  collection  purulente  développée  sans  doute 
aux  dépens  de  la  glande  de  Cowper.  Il  existait  une  épidi- 
dymite  aiguë. 

8.  Affections  osseuses  et  articulaires  du  pied  chez  les  ta- 
bétiques  [pied  tabétique);    Par  MM.  J.  M.  Charcot  etCh.  Féré. 

Au  mois  d'avril  1881,  se  présentait,  à  la  consultation  de 
la  Salpêtrière,  un  homme  de  41  ans,  chez  lequel  les 
symptômes  tabétiques  remontaient  à  12  ans  environ:  il 
avait  éprouvé  successivement  des  crises  laryngées,  des 
troubles  vésicaux,  des  douleurs  fulgurantes,  etc.  ;  et  ri 
en  présentait  alors  de  très  caractéristiques,  tels  que  anes- 
thésie  presque  complète  des  pieds  et  des  jambes,  incoor- 
dination motrice,  perte  des  réflexes  rotuliens,  myosis, 
engourdissement  cubital,  etc.  Depuis  deux  ans,  ses  pieds 
avaient  commencé  à  se  déformer  sans  cause  extérieure 
connue;  les  parties  malades  étaient  un  peu  douloureuses, 
mais  il  n'en  souffrait  pas  assez  pour  être  empêché  de 
marcher.  Les  deux  pieds  offraient  exactement  la  même 
déformation,  qui  toutefois,  était  plus  prononcée  à  droite. 
Le  bord  interne  du  pied  était  considérablement  augmenté 
d'épaisseur  dans  toute  la  partie  qui  correspond  au  sca- 
phoïde,  au  premier  cunéiforme  et  à  l'articulation  tarso- 
métatarsienne.  En  outre,  le  métatarse  en  masse  était  dévié 
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en  dehors,  de  sorte  qu'il  existait  sur  le  bord  interne  du 
pied,  au  niveau  de  l'articulation  tarso-métatarsienne,  un 
angle  fortement  saillant.  On  ne  constatait  point  de  craque- 
ments au  niveau  des  parties  déformées. 

Ces  lésions  symétriques  du  pied,  se  présentant  en  dehors 
de  tout6  autre  cause  connue  chez  un  ataxique  avéré,  nous 
parurent  devoir  être  rapprochées  des  lésions  osseuses  et 
articulaires  si  fréquentes  chez  les  ataxiques,  et  qui,  décrites 
pour  la  première  fois  par  l'un  de  nous  (l),sont  aujourd'hui 
bien  connues,  au  moins  lorsqu'elles  siègent  sur  les  os  longs 
et  aux  grandes  articulations. 

Mais  la  diffusion  de  la  déformation,  l'absence  de  craque- 
ments articulaires,  nous  portèrent  à  penser  que  si  les 
articulations  étaient  affectées,  elles  n'étaient  pas  seules  en 
jeu  et  que  les  os  aussi  devaient  être  lésés.  Toutefois,  en 
l'absence  de  vérification  anatomique,  nous  crûmes  devoir 
rester  sur  la  réserve,  relativement  à  la  nature  intime  de 
l'affection  qui  nous  parut  provisoirement  assez  désignée 
sous  le  nom  de  Pied  tabetique. 

Peu  de  temps  après,  au  Congrès  de  Londres,  M.  H.  W. 
Page  (2)  montra  un  malade,  ataxique  aussi,  qui  offrait  une 
déformation  du  pied  tout  à  fait  semblable  à  celle  que  nous 
venons  de  décrire.  M.  Page  rattacha,  sans  hésiter,  cette 
affection  au  groupe  des  arthropathies  tabétiques. 
e  Au  mois  de  janvier  1882,  nous  eûmes  l'occasion  d'ob- 
server une  dame  de  28  ans,  chez  laquelle  le  tabès  avait 
dçbuté  10  ans  auparavant  par  des  douleurs  fulgurantes 
dans  la  face  et  qui  présentait  des  troubles  urinaires,  l'in- 
coordination motrice,  l'abolition  du  réflexe  patellaire,  le 
signe  d'Argyll  Roberston,  etc.  Peu  de  temps  après  les 
accès  de  douleurs  fulgurantes,  siégeant  au  niveau  des 
articulations  métatarso-phalangiennes  du  gros  orteil,  il 
s'était  produit  une  déformation  des  parties  dures  de  ces 
articulations,  qui  étaient  augmentées  de  volume  et  for- 
maient un  angle  saillant  en  dedans.  En  même  temps,  il 
..s'était  manifesté,  au  niveau  de  l'articulation  tarso-méta- 


(1)  J.-M.  Charcot.  —  Archives  de  physiologie  normale  et  patho- 
logique. 1868. 

'  (2)  Transactions  of  the  international,  médical  Congress.  Lon- 
don,  1881,  1. 1,  p.  124,  Brit.  Med.  journ.  avril  1883,  p.  772. 
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tarsienne,  des  deux  côtés,  une  saillie  angulaire  non  dou-' 
loureuse,  portant  seulement  sur  la  face  dorsale  du  pied. 

Enfin,  tout  dernièrement,  nous  voyions  une  dame  de 
36  ans  qui  fut  affectée  de  troubles  visuels  pour  la  première 
fois,  il  y  a  huit  ans  environ,  et  chez  laquelle  l'évolution  <lu 
tabès  paraît  avoir  été  précipitée  depuis  quatre  ans*  par  une 
succession  d'émotions  morales  pénibles.  Le  diagnostic  ne 
saurait  être  douteux  ;  nous  relevons  en  effet  dans  l'histoire 
de  cette  dame  l'existence  de  douleurs  fulgurantes,  d'in^ 
coordination  motrice,d'anesthésies,de  douleurs  en  cuirasse, 
de  troubles  des  fonctions  ur inaires  et  génitales,  de  perte 
des  réflexes  patellaires,  etc.  Elle  présente,  en  outre,  des 
arthropathies  avec  déformation  considérable  des  deux 
genoux.  On  voit  enfin,  du  côté  droit,  une  déformation  du- 
pied  exactement  reproduite  par  le  moulage,  que  nous  vous 
présentons  et  qui,  lui-même,  rappelle  d'une  manière  frap- 
pante, vous  voudrez  bien  le  remarquer,  l'aspect  des  dé- 
formations observées  dans  les  autres  cas  .  auquels  se 
rapportent  les  photographies  que  vous  avez  sous  les  yeux; 
Le  bord  interne  du  pied  droit  offre  un  épaississement 
très  considérable  depuis  le  oou-du-pied  jusqu'au  niveau 
■de  l'articulation  tarso-métatarsienne  inclusivement, et  d'où 
il  résulte  un  effacement  à  peu  près  complet  de  la  voûte 
plantaire.  Le  métatarse  paraît  porté  en  dehors  comme  s'il 
était  luxé  ;  cette  déviation  produit  une  saillie  angulaire  de 
l'articulation  tarso-métatarsienne.  Ces  parties  sontindo-' 
lores  et  paraissent  l'avoir  toujours  été  ou  peu  s'en  faut;  H 
n'y  a  jamais  eu  ni  rougeur,  ni  craquements,  et  la  marche 
serait  restée  possible  si  d'autres  articulations  ne  s'étaient  ' 
prises,  et  surtout  si  l'incoordination  motrice  des  membres 
inférieurs  n'existait  au  plus  haut  point. 

Il  peut  donc  exister,  chez  les  ataxiques,  une  affection 
spéciale  du  pied,  s'accompagnant  d'une  déformiation  au 
niveau  de  l'articulation  tarso-métatarsienne,  caractérisée 
par  une  saillie  angulaire  siégeant  le  plus  souvent  sur  le 
bord  interne,  quelquefois  sur  la  face  dorsale  du  pied.  Cette 
affection  n'est  sans  doute  point  très  rare,  puisque  nous 
l'avons  rencontrée  trois  fois  en  deux  ans.  La  lésion  sem- 
blerait au  premier  abord  n'affecter  que  l'articulation  tarso- 
métartasienne  ;  et,  bien  que  l'augmentation  de  volume  des 
parties  dures  de  la  région  tarsienne  permit  de  soupçonner 
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des  altérations  plus  complexes,  l'examen  clinique  des  faits 
ne  suffisait  pas,  à  lui  seul,  à  étayer  une  opinion  définitive. 
L'anatomie  pathologique  ne  nous  a  pas  fait  attendre 
longtemps  la  solution  de  la  question.  Un  oas  analogue  à 
<;eux  que  nous  venons  de  relater  s'étant  présenté  à  l'Hôtel- 
Dieu,  l'autopsie  a  pu  être  faite,  et  M.  le  Dr  Capitan  a  bien 
voulu  nous  remettre  lès  pièces  qu'il  a  recueillies. 

Nous  n'insisterons  pas  longuement  sur  les  lésions  dont 
tes  caractères  très  spéciaux  vous  frappent  tiéoesftaifement 
à  première  vue.  Les  surfaces  articulaires  inférieures  de 
l'astragale,  les  surfaces  articulaires  du  calcanéum  sont 
érodées,  usées,  avec  quelques  petites  végétations  sur  leurs 
bords  ;  l'astragate  est  fracturé  transversalement  au  niveau 
de  son  col  ;  le  scaphoïde,  le  cuboïde,  sont  usés,  déformés, 
à  peine  reconnaissables.  Il  s'en  est  détaché  de  nombreux 
petits  fragments  parmi  lesquels  on  né  saurait  reconnaître 
le  troisième  cunéiforme.  Le  premier  cunéiforme  est  aug- 
menté de  volume,  épaissi  dans  le  sens  de  la  hauteur,  il  eh 
est  de  même  de  la  partie  postérieure  du  premier  métatareien 
auquel  il  est  soudé.  Le  deuxième  cunéiforme,  déformé  en 
arrière*  eftt  aussi  soudé  au  deuxième  métatarsien.  Tous  les 
os  du  tarse  et  du  métatarse  offrent  un  aspect  spongieux, 
une  friabilité,  une  légèreté  Inusités. 

Ces  lésions  complexes,  en  dehors  de  tout  traumatisme, 
de  toute  affection  suppurative  du  pied,  ne  peuvent  être 
rapprochées  que  des  lésions  osseuses  et  articulaires  du 
tabès.  Le  malade  étant  nettement  ataxique,  comme  l'a 
d'ailleurs  démontré  l'examen  de  la  moelle,  l'origine  de 
l'affection  du  pied  ne  paraît  p«s  pouvoir  rester  douteuse. 

II  peut  donc  se  présenter  dans  le  cours  de  Tataxie  loco- 
motrice une  affection  complexe  du  pied,  dans  laquelle  les 
os  et  les  articulations  sont  le  éiègé  de  lésions  analogues  à 
celles  qu'offrent,  dans  les  mêmes  circonstances,  les  os  longs 
et  les  grandes  articulations. 

Ô.  Élections.  — M.  BouléV  est  nommé  membre  corres- 
pondant 
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Séance  du  20   juillet  1883. 

Présidence  de  M.  Oornil. 

10.  Décollement  épiphysaire  des  deux  radius,  &  droite 
compliqué  de  plaie.  —  Fracture  de  la  cuisse  droite.  — 
Rupture  du  rein  gauche.  —  Contusions  multiples.  — 
Suppuration  de  tous  les  foyers  traumatiques.  —  Né- 
phrite interstitielle  avec  dégénérescence  granulo-grais* 
seuse  de  la  moitié  inférieure  du  rein  ;  par  M.  H.  Hartmann, 
interne  des  hôpitaux. 

0...,  garçon,  12  ans,  entré  le  8  juin  au  n°  15  de  la  salle 
Jarjavay,  service  de  M.  le  Dr  Terrier,  hôpital  Bichat.  Cette 
après  midi,  à  3  heures,  cet  enfant  est  tombé  en  jouant  du 
haut  des  fortifications.  A  5  heures,  nous  le  trouvons  dans 
l'état  suivant  : 

Malade  un  peu  abruti,  répondant  cependant  assez  bien 
aux  questions.  Il  raconte  la  manière  dont  il  est  tombé  :  il 
promenait  au  bord  du  fossé  une  petite  sœur  qu'on  lui  avait 
confiée.  Il  n'a  cependant  pas  une  notion  exacte  de  tout  ; 
il  est  convaincu  qu'il  est  jeudi.  2  heures,  alors  qu'il  est 
vendredi  5  heures.  Le  faciès  est  un  peu  tiré,  les  yeux  un 
peu  excavés.  T.  35°, 5  ;  P.  96  ;  R.  31.  —  Ecchymose  palpé- 
brale  à  gauche.  Plaie  contuse  superficielle,  siégeant  à  la 
limite  du  front  et  du  cuir  chevelu.  Pansement  diachylon. 
Légère  contusion  de  la  nuque.  Bosse  sanguine.  Fracture 
de  l'avant-bras  gauche,  siégeant  à  la  partie  inférieure, 
avec  déplacement  de  la  main  qui  est  portée  sur  un  plan 
postérieur  à  celui  de  l'avant-bras.  Réduction  facile.  Attelle 
plâtrée  postérieure.  Fracture  de  la  cuisse  droite  à  l'union 
du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs  ;  déplace- 
ment angulaire  à  sommet  externe.  Extension  continue  par 
l'appareil  à  diachylon. 

A  la  partie  interne  de  la  région  antérieure  de  l'avant- 
bras  droit,  existe  une  plaie  par  laquelle  sort  un  os  ayant  la 
forme  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  déplacé  en  avant 
et  en  dedans,  tranchée  en  rave,  offrant  une  surface. un  peu 
mamelonnée,  sans  qu'on  puisse  apercevoir  en  aucun  point 
de  tissu  spongieux  ou  d'aspérité  osseuse,  sans  qu'il  y  ait  le 
moindre  écoulement  sanguin  par  cette  extrémité  déplacée. 
11  s'agit  là  bien  évidemment  d'un  décollement  épiphysaire, 
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car,  s'il  est  vrai  que  Ton  n'ait  pas  une  apparence  de  frag- 
ment osseux,  on  n'a  pas  non  plus  à  nu  de  surface  articu- 
laire et  l'apophyse  styloïde  paraît  en  place.  La  plaie  cuta- 
née étrangle  le  radius,  que  nous  ne  pouvons  remettre  en 
place.  Nous  faisons  un  petit  débridement  cutané  qui  suffit 
à  montrer  que  l'irréductibilité  est  due  à  une  interposition 
détendons. 

A  9  heures  du  soir,  miction  volontaire,  urines  sanglan- 
tes. Todd  avec  30  gr.  de  cognac;  0,01  centigr.  extrait  gom- 
meux  d'opium. 

9  juin.  A  vomi  deux  fois  hier  au  soir.  Langue  sèche. 
P.à  144.  Cependant, est  mieux  ce  matin.  Les  yeux  sont  un 
peu  excavés,  le  ventre  légèrement  ballonné.  Miction  vo- 
lontaire. Urines  jumenteuses,  couleur  écume  de  pot  au 
feu,  contenant  de  nombreux  globules  sanguins,  des  leu- 
cocytes, quelques  cellules  épithéliales  et  des  cylindres. 
Anesthésie.  Large  débridement  cutané.  Réduction  assez 
difficile;  un  tendon,  le  fléchisseur  profond  du  médius  reste 
un  moment  interposé,  tandis  qu'on  pouvait  étendre  tous 
les  autres  doigts  sans  difficulté,  on  ne  pouvait  étendre  le 
médius  retenu  en  flexion.  Le  tendon  est  accroché  et  dé- 
gagé. Le  radius  peut  alors  être  réduit.  Pansement  de 
Lister.  — Attelle  plâtrée  postérieure.  Quelques  vomisse- 
ments dans  la  journée.  Le  soir,  un  peu  de  délire,  urines 
claires.  T-  39°,8  ;  P.  154  ;  R.  58. 

10  juin.  T.  39°, 5;  39°,7.  Délire.  Le  malade  arrache  son 
pansement.  Une  vomit  plus.  Urines  claires,  albumineuses. 
Potion  avec  musc,  0,10  cent.  Pour  maintenir  la  cuisse  en 
place,  attelle  externe  avec  coussinet. 

16  juin.  La  température  est  de  38°,6,  le  matin  ;  40°, 6,  le 
soir.  La  courbe  jusqu'ici  a  été  assez  régulière,  présentant 
des  oscillations  variables  de  38°,4  à  40°, 3.  Vomissements 
bilieux.  La  langue  est  sèche,  couverte  d'un  enduit  jaunâ- 
tre, en  son  centre,  présente  sur  ses  bords  un  exsudât  blan- 
châtre, adhérent,  ressemblant  à  des  aphthes  desséchés.  A 
la  face  interne  des  joues,  on  trouve  quelques  places  blan- 
ches exulcérées,  limitées  par  un  contour  formé  d'une  série 
de  petits  cercles.  Les  urines  contiennent  un  nuage  d'albu- 
mine. Toujours  un  peu  de  délire.  Injection  de  morphine  le 
soir  ;  0,50  centigr.  quinine.  Des  escharres  commencent  à 
s'éliminer  delà  plaie  del'avant-bras.. 

18  juin.  T.  38°, 3  ;  39°,8.  On  constate  sur  la  fesse  droite 
une  escharre  noirâtre,  de  la  grandeur  de  la  paume  de  la 
main,  entourée  d'une  auréole  rouge.  Encore  une  trace 
d'albumine.  Le  ventre  est  ballonné  ;  les  veines  sont  cuta- 
nées, dilatées.  La  plaie  del'avant-bras  va  bien  ;  aucun  em- 
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paiement  périphérique.  Dan*  l'après-midi,  hémorrhagie 
par  la  cubitale,  probablement  due  à  la  chute  d'une  eseharre* 
Ligature  des  deux  bouts  de  la  plaie. 

22  juin.  Délire.  Le  malade  a  arraché  ses  pansements.  On 
constate  à  la  partie  interne  et  supérieure  du  poignet,  au  ni- 
veau de  la  tête  du  cubitus,  une  plaie  irrégulièrement  ar- 
rondie au  niveau  de  laquelle  se  présente  l'extrémité  du 
cubitus  fracturé,  taillée  en  dedans  en  pointe  très  aiguë.  Le 
malade  se  plaint  de  souffrir  du  flanc  gauche.  Œdème  de  1» 
paroi  abdominale  de  ce  côté.  Ventre  ballonné.  T.39°,4  ;39°,8* 

27  juin.  Depuis  quelques  jours,douleur  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  nuque,  au  niveau  d'un  point  contus.  Petite 
collection  purulente  ouverte  aujourd'hui.  T.  39°  ;  39°,8. 

28  juin.  Depuis  l'accident,  la  cuisse  droite  était  toujours 
restée  gonflée.  Ces  jours  derniers,  la  tuméfaction  a  aug-* 
mente  ;  aucune  altération  de  couleur  de  la  peau  ;  mais, 
au  palper,  sensation  de  clapotement,  sonorité  à  la  peroua». 
sion.  Ponction  :  issue  de  gaz  et  de  deux  palettes  d'un  ptt& 
séreux,  brunâtre,  d'une  odeur  infecte.  T.  39*,2  ;  40Q,8. 

*29  juin.  Ouverture  d'un  petit  abcès  développé  au  niveau 
de  la  plaie  frontale,  T.  40»,4;  41°,3, 

30  juin»  La  plaie  commence  à  prendre  un  aspect  phleg-* 
moneux  au-dessus  de  l'arcade  crurale  du  côté  gauche.  In- 
cision à  ce  niveau.  Issue  d'une  quantité  très  abondante 
d'un  pus  séreux  un  peu  brunâtre.  T.  40°,2;  40*,8. 

1er  juillet.  La  fracture  de  cuisse  n'est  pas  bien  réduite; 
mobilité,  crépitation,  Appareil  plâtré  embrassant  la  partie 
latérale  du  tronc  et  de  la  cuisse.  Extension  continue.  A- 
l'avant-bras  droit,  le  déplacement  du  premier  jour  s'eàt 
tcproduit  et  l'extrémité  inférieure  du  radius  vient  de  itou- 
veau  faire  saillie  entre  les  muscles  antérieurs.  L'eschare 
de  la  fesse  droite  est  détachée  ;  on  a  là  une  vaste  plaie  qu'oit 
bourre  de  poudre  de  quinquina. L'avant-bras  gauche  n'est 
pas  consolidé.  8ilicate,  L'abcès  de  la  cuisse  droite  ne  sup- 
pure plus  beaucoup;  le  ventre  s'est  affaissé.  Le  délire  a 
diminué,  mais  le  malade  mange  toujours  très  peu.  Amai- 
grissement. Langue  sèche.  Yeux  excavés.  T.  40*,6;  38°,6. 

4  juillet  La  température  oecilte  entre  39°  et  40°;  le  délire 
recommence.  L'incision  située  au-dessus  de  l'arcade  crurale 
gauche  donne  toujours  lieu  à  un  écoulement  purulent  très 
abondant,  qui  traverse  le  pansement  et  inonde  le  lit, 

$  juillet.  Cfldème  de  la  maki  gauche. 

12  juillet.  Depuis  quatre  jours,  la  température  s'est  éle~ 
vée  graduellement  à  41°,3  ;  est  retombée  hier  à40°,5.  Depuis 
trois  jours,  le  malade  vx>mit  tout  ce  qu'il  prend.  Délire  ton* 
tinuei.  Altération  du  fade».  Mort. 
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Autopsie.  —  Avant-bras  droit.  Large  plaie  à  la  région 
antérieure,  par  laquelle  sort  la  partie  inférieure  du  radius. 
Cet  os,  dirigé  obliquement  en  bas,  en  avant  et  en  dedans, 
se  termine  immédiatement  au-dessus  du  pisiforme.  A  son 
côté  externe,se  trouve  tout  le  paquet  des  tendons  fléchis- 
seurs qui  l'empêche  de  reprendre  sa  place.  Son  aspect  est 
celui  de  la  partie  inférieure  d'un  radius  qu'on  aurait  sec- 
tionné en  rave  au-dessus  de  l'apophyse  styloïde.  Son  extré* 
mité  est  un  peu  mamelonnée,  noirâtre.  L'os  se  trouve  dé- 
nudé dans  une  étendue  de  près  de  trois  travers  de  doigt; 
toute  ta  partie  dénudée  présente  un  pointillé  rougeâtre  et 
est  légèrement  rugueuse.  Coupant  les  tendons  antérieurs 
et  les  relevant,  on  voit  en  place  l'extrémité  épiphysaire  du 
radius;  l'apophyse  styloïde  a  conservé  ses  rapports;  cette 
épiphyse  présente  l'aspect  d'une  lame  épaisse  d'un  milli- 
mètre et  demi  environ,  se  renflant  à  sa  partie  externe 
pour  constituer  l'apophyse  styloïde.  Les  cartilages  sont 
détruits. 

Le  cubitus  est  fracturé  un.  peu  au-dessus  de  son  extré- 
mité inférieure;  la  fracture  est  denteiée,offre  un  trait  dirigé 
en  bas  et  en  dedans;  le  fragment  supérieur  offre  par  suite 
une  pointe  à  sa  partie  interne.  Il  est  déplacé,  se  dirige  obli- 
quement en  dedans  et  en  bas,  chevauchant  en  arrière  et  en 
dedans  du  fragment  inférieur.  Celui-ci  occupe  sa  situation 
normale,  les  extrémités  osseuses  bourgeonnent,  offrent  un 
bourgeon  mou,  grisâtre,  mais  ne  sont  nullement  réunies. 
Le  fragment  supérieur  est  dénudé  dans  une  étendue  de 
2  centimètres  à  sa  partie  interne,  qui  sort  à  travers  les  tégu- 
ments. Suppuration  limitée  au  foyer  de  la  fracture. 

Les  cartilages  de  l'articulation  médio-carpienne  ont  dis- 
paru, de  même  ceux  des  articulations  carpo-métacarpiennes 
des  2e  et  3e  métacarpiens.  Au  contraire,  l'articulation  tra- 
pézo-métacarpienne  et  celles  des  deux  derniers  métacar- 
piens sont  saines.  La  synoviale  carpiemie  des  tendons  flé- 
chisseurs, oblitérée  à  sa  partie  supérieure  immédiatement 
au  niveau  de  la  plaie  par  une  masse  de  coloration  ardoisée, 
se  présente  avec  son  aspect  nacré,  resplendissant  à  la 
paume.  A  la  partie  postérieure,  les  tendons  extenseurs  sont 
dans  toute  leur  étendue  nets  et  brillants. 

Avant-bras  gauche.  Vaste  foyer  purulent,  s'étendant 
entre  les  muscles  qu'il  sépare  et  qui  ne  paraissent  pas  tris 
altérés.  Les  os  sont  dans  leurs  rapports  normaux.  L'épi- 
physe  radiale  est  décollée  ;  l'extrémité  du  fragment  supé- 
rieur présente  une  coupe  générale  transversale;  elle  est  ua 
peu  mamelonnée;  le  fragment  inférieur  présente  exacte* 
ment  le  même  aspect  que  celui  du  côté  droit.  Le  cubitus 
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n'est  pas  fracturé  ;  il  occupe  sa  situation  normale,  mais  sa 
petite  tête  dénudée  se  trouve  circonscrite  par  un  sillon  pro- 
fond par  suite  de  la  destruction  partielle  du  cartilage  de 
conjugaison  par  la  suppuration.  Les  cartilages  de  l'articu- 
lation médio-carpienne  sont  détruits.  Intégrité  des  syno- 
viales des  fléchisseurs  et  de  celle  des  extenseurs. 

Cuisse  droite.  Fracture  sous-trochantérienne,  dentelée, 
à  direction  générale  transversale  ;  les  extrémités  osseuses 
bourgeonnent  séparément  sans  qu'il  y  ait  trace  de  réunion 
entre  les  fragments.  Le  fragment  inférieur  est  parallèle  au 
supérieur,  mais  remonte  le  long  de  sa  face  externe  dans 
une  étendue  de  trois  travers  de  doigt  environ.  Les  extré- 
mités osseuses  sont  contenues  dans  un  foyer  purulent  assez 
étendu,  mais  partout  bien  limité,  sans  fusée  aucune. 

Abcès  périnéphrétique  et  rupture  du  rein  gauche.  A 
la  partie  supérieure  de  la  cuisse  gauche,  on  trouve,  dans 
une  étendue  de  quatre  travers  de  doigt  environ,  au-dessous 
de  l'arcade  crurale,  un  foyer  purulent  qui  remonte  sous 
l'arcade  de  Fallope  dans  la  gaine  du  psoas.  A  l'ouverture 
de  la  cavité  abdominale,  pas  de  péritonite  ;  mais,à  la  partie 
profonde  du  flanc  gauche,  le  côlon  descendant  offre  une 
coloration  noirâtre,  sans  toutefois  présenter  de  fausse  mem- 
brane, ni  d'état  grenu  de  la  surface.  A  ce  niveau,  en  arriére 
du  péritoine  pariétal,  vaste  foyer  purulent  qui  s'étend  de  la 
région  lombaire  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  disso- 
ciant et  détruisant  sur  son  passage  les  Gbres  du  muscle 
iliaque.  A  la  partie  supérieure  du  foyer,  on  trouve  le  rein 
déchiré  en  deux  par  un  trait  transversal  passant  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  du  hile.  Les  deux  moitiés  ne, tiennent 
plus  que  par  quelques  tractus  situés  à  la  partie  postérieure 
et  paraissant  formés  par  des  débris  de  la  capsule.  Toute  la 
moitié  inférieure  est  entourée  par  le  foyer  purulent  qui  s'é- 
tend même  en  avant  et  en  arrière  de  la  moitié  supérieure. 
Tout  le  hile  est  déchiré  immédiatement  contre  le  rein  ;  le 
bassinet  est  ouvert.  Il  est  impossible  de  retrouver  l'artère 
et  la  veine  rénales  qui  se  perdent  dans  le  foyer  ;  à  la  partie 
interne,  on  trouve  l'uretère  partiellement  déchiré. 

La  moitié  inférieure  du  rein  offre  sur  sa  face  antérieure 
une  petite  bosselure  formée  par  un  caillot  sanguin  situé  en 
dehors  de  la  capsule.  A  la  coupe,  la  moitié  supérieure  du 
rein  présente  son  aspect  normal  ;  la  moitié  inférieure,  au 
contraire,  a  un  aspect  uniforme  ;  la  coupe  est  lisse,  d'un 
blanc  un  peu  jaunâtre  ;  la  structure  même  du  rein  est  ab- 
solument méconnaissable;  on  ne  distingue  au  milieu  de 
cette  masse,  qui  semble  avoir  subi  la  dégénérescence  grais- 
seuse, que  quelques  tractus  fibreux  qui  paraissent  occuper 
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le  milieu  des  colonnes  de  Bertin,  si  l'on  en  juge  par  les  pro- 
longements coniques  saillants  dans  les  calices  qui  donnent 
la  position  des  pyramides  de  Malpighi.  Des  coupes,  faites 
dans  la  région  corticale  et  examinées  avec  notre  excellent 
maître  et  ami  Merklen,  nous  ont  montré  une  sclérose  rénale 
très  accentuée,  caractérisée  par  un  épaississement  et  une 
transformation  fibreuse  du  tissu  conjonctif  péritubulaire 
et  périglomérulaire.  Les  glomérules  sont  néanmoins  con- 
servés avec  leurs  caractères  morphologiques  habituels,  et 
non  confondus  avec  leur  capsule.  L'épithélium  des  tûbuli 
est  partout  le  siège  d'une  dégénérescence  granulograis- 
seuse.;  ea  certains  points,  très  limités  du  reste,  il  a  pris  une 
forme,  cubique.. On  constate,  de  plus,  de  petits  foyers  rem- 
plis de  détritus  granulo-graisseux.  On  voit  dans  la  subs- 
tance corticale,  au  voisinage  des  glomérules,  un  vaisseau 
dont  les  parois  ne  présentent  aucune  altération.  Enfin,  la 
capsule  offre  un  épaississement  très  marqué,  avec  sclérose 
autour  des  vaisseaux  artériels  empiétant  sur  leur  tunique 
externe,  mais  respectant  la  tunique  élastique. 

Le  foie  a  une  coloration  un  peu  jaune.  Poumons  : 
Œdème,  congestion  et  même  splénisation  des  lobes  infé- 
rieurs, qui  flottent  entre  deux  eaux.  Rien  au  cœur,  à  la 
rate,  aux  intestins^  aux  côtes,  à  la  colonne  vertébrale,  au 
crâne,  à  Yencéphale. 

Réflexions.  —  Nous  noterons  dans  cette  observation  : 
1°  Le  décollement  épiphysaire  des  deux  radius,  l'un  sans 
grand  déplacement,  l'autre  avec  plaie  et  issue  du  frag- 
ment supérieur  à  travers  les  téguments;  la  difficulté  de  la 
réduction  et  de  la  contention,  une  fois  les  os  remis  en  place; 
deux  faits  que  nous  avons  trouvés  dans  plusieurs  observa- 
tions antérieurement  publiées,  et  que  nous  croyons  pou- 
voir attribuer  à  Faction  musculaire  et  à  l'absence  de  den- 
telures qui  permet  la  reproduction  facile  du  déplacement. 

2°  L'altération  de  la  moitié  inférieure  du  rein  déchiré. 
Cette  néphrite  interstitielle  avec  foyers  de  dégénérescence 
granulo-graisseuse  est  peut-être  due  partiellement  à  l'ab- 
sence d'irrigation  vasculaire.  La  moitié  supérieure  du  rein, 
qui  n'est  abordée  parle  foyer  purulent périnéphrétique  que 
par  sa  face  antérieure  et  la  moitié  inférieure  de  sa  face  pos- 
térieure, a  conservé  ses  connexions  avec  les  autres  parties 
avoisinantes.  On  comprend  donc  que,  malgré  la  rupture 
complète  dû  hile,  elle  ait  reçu  par  sa  périphérie  une  quan- 
tité de  sang  suffisante  pour  empêcher  le  développement 
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d'altérations,  alors  que  la  moitié  inférieure,  complètement 
entourée  par  le  foyer  purulent,  était  par  là  même  privée  de 
toutes  ces  connexions  vasculaires.  Peut-être  aussi  y  a^-îi 
eu  propagation,  sous  forme  scléreuse  dans  le  rein,  de  l'in- 
flammation suppurative  périnéale  ?  Mais,cette  dernière  hy- 
pothèse n'expliquerait  pas  pourquoi  les  portions  de  la 
moitié  supérieure,  en  rapport  avec  le  foyer  purulent,  n'of- 
fraient aucune  altération  à  l'œil  nu  (1). 

3°  L'existence  d'un  abcès  périnéphrétique  consécutif  à 
une  rupture  du  rein.  A  priori,  le  fait  semble  devoir  être 
ordinaire  en  pareil  cas,  par  suite  de  la  formation  probable 
d'un  abcès  urineux;  en  réalité,  il  est  rare,  et  s*îl  est  vrai 
que  les  contusions  lombaires  soient  fréquemment  notées 
dans  les  antécédents  des  malades  atteints  de  périné- 
phrites  (2),  il  n'est  est  pas  moins  vrai  que,  cFune  façon 
immédiate,  l'inflammation  qui  succède  nécessairement  à 
une  rupture  du  rein  «  est  rarement  suppurative  (3)  ».  Cela 
tient  peut-être  à  ce  que  les  ruptures  étendues  accompagnent 
généralement  d'autres  lésions  graves  et  que  la  mort  arrive 
avant  que  le  phlegmon  ait  eu  le  temps  d'évoluer.  Cepen- 
dant, nous  tenons  à  constater  ici  que  ce  fait  de  la  non  sup- 
puration des  épanchements  sanguins  consécutif  à  une  rup* 
ture  du  rein  est  établi  par  de  nombreuses  autopsies  faites 
plus  ou  moins  longtemps  après  l'accident ,  alors  qu'un 
foyer  purulent  aurait  eu  le  temps  de  se  former  (4).  Rayer 
admet  même  que:  «lorsque  les  déchirures  n'intéressent 


(1)  Nous  croyons  donc  devoir  rattacher  ïes  altérations  de  la  moitié 
intérieure  du  rein  à  l'absence  d'irrigation  vasculaire  et  pouvoir  les 
rapprocher  de  ces  scléroses  dystropkique&  qu'a  décrites  M.  H.  Martin  : 
Recherches  sur  la  nature  et  La  pathogénia  des  lésions  viscérales 
consécutives  à  rendartêrite  oblitérante  etprogressive  ;  scléroses 
dystrophiques.  In  Revue  de  Médecine,  1881,  1. 1,  p.  3*1. 

(2)  Halle.  —Thèse  de  Paris,  1863,  p.  26. 

(3)  Lancer  eaux. —Art.  Rein.  In  D>hci,  encyclQp.r  3e  série,  t.  III, 

(4)  On  en  trouve  plusieurs  cas  dans  Les  thèses  de  Bloch(1873),  de 
Gargam  (1881).  Mort  sans  suppuration  après  fO  jours,  London  mé- 
dical Gaz.,  vol.  Vil,  p.  828;  après  27  jours,  Guifs  hosp.  re- 
port*, XHI;  après  7  jours.  Journ.  de  méd.  et  de  chir+pr*t.t  1867, 
art.  7387,  faits  cités.  la  Th.  Bloeh.  Après  8  jours,  G.  8inu>n*  Chi- 
rurgie des  reinay  cité  in  Gargam.  Enfin  nous  avons  trouvé  une  ob- 
servation de  Danyan  in  Rayer,  1. 1,  p. 280  ;  mort  après  7  semaines  ;  et 
une  de  Holmes,  mort  18  mois  après  l'accident  in  a  System  ef 
Surgery,  London,  3#  écHt.,  1885, 1. 1,  p.  889. 
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que  la  substance  corticale,  elles  sont  susceptibles  de  guéri- 
son  (i)  ».  L'absence  d'abcès  urineux  peut  du  reste  très  bien 
s'expliquer  par  l'absence  de  sécrétion  (2).  Chez  notre  ma- 
lade, Tépanchement  sanguin  périnéphrétique  a  suppuré 
comme  tous  les  autres.  Point  n'est  besoin  d'aller  voir  dans 
la  rupture  du  rein  une  cause  toute  spéciale.  Il  nous  faut 
toutefois  dire  ici  que,  si  la  suppuration  périnéphrétique  est 
extrêmement  rare  à  la  suite  des  ruptures  du  rein,  elle  peut 
oepegda&t  exister  (3). 

4*  La  suppuration  de  tous  les  foyers  traumatiques  et 
rien  que  des  foyers  traumatiques,  bel  exemple  de  ces  autor 
inoculations  qu'a  si  bien  décrites  M.  le  professeur  Ver- 
nfiuil  (4). 

t  X .  Plaie  de  la  main  par  morsure;  de  cheval,  —  Fracture  du 
premier  métacarpien.  —  Arrachement  du  muscle  long  ex- 
tenseur  du  pouce  ;  par  M.  H.  Hartmann,  interne  des  hôpitaux. 

P...,,  38  ans,  charretier,  entre,  le  l*r  juillet  à  l'hôpital 
Btchat,  dans  le  service  de  M.  le  D*  Terrier.  Hier*,  son  che- 
val, qu'il  muselait,  l'a  mordu  au  pouce  gauche.  Il  a 
éprouvé  une  douleur  très  vive  qui  a  persisté  jusqu'au  mo- 
ment du  pansement.  Le  pouce  ne  tient  plus  que  par  un 
tractus  cutané  très  mince  siégeant  à  la  paume,  que  Tin- 
terne  de  garde  sectionne  par  un  coup  de  ciseau. 

Description  de  la  plaie.  Large  moignon  musculaire* 
formé  par  la  partie  supérieure  du  premier  métacarpien , 
entouré  de  masses  musculaires  màehéeset  le  côté  externe 
dû  deuxième  recouvert  aussi  de  fibres  musculaires.  En  di- 
sant au  malade  de  remuer  le  pouce,  on  voit  les  muscles  du 
moignon  se  contracter.  La  plaie  verticale  dans  son  grand 
diamètre  a  une  longueur  de  10  cent.  5  ;  sa  largeur  est  de 
9  cent,  (mesure  de  la  surface  courbe  que  forme  le  moi- 
gnon). Du  côté  dorsal,  la  peau  est  limitée  par  un  contour 
net,  elle  a  été  arrachée  à  peu  près  au  niveau  du  deuxième 
métacarpien;  du  côté  palmaire  ;  elle  s'arrête  au  niveau  du 
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(1)  Ra-yer.  ■«-.  Traité  de*  maladies  des  veins*  Paria,  \B2%  t,  I 
pu  269k 

$)  Mermen.  De  l'anurie*  Th.,.  Paris,  188a>  p.  127,  —  Nepveu, 
Gaz.  hehdom*,  1877. 

(a)  Barth.  —  Son.  anatom.,  t876,  p.  059. 

(4)  Verneuil.  —Auto-inoculation  traumatique  interstitielle.  In 
Soc.  chw.,  1872;—  Gaz.  hebdom.,  2*  sérient.  XX,  p.  125,  2â  &v. 
1883;  —  Congre»  de  Rouen,  1833;  —  Semaine  mèdét&k. 
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bord  même  du  moignon  et  offre  une  surface  mâchée.  Au 
toucher, on  sent  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie  l'extrémité 
fracturée  du  métacarpien  qu'on  ne  peut  voir  au  milieu  des 
muscles  contus.  Toute  la  surface  de  la  plaie  offre  une  colo- 
ration d'un  rouge  un  peu  violacé.  Aucun  point  n'est  dou- 
loureux à  la  pression,  si  ce  n'est  la  peau  de  la  paume  entre 
le  pli  moyen  et  le  pli  supérieur,  un  peu  en  dedans  du  boni 
interne  de  la  plaie. 

Description  du  doigt  enlevé.  Il  s'en  détache  un  ten- 
don long  de  21  centimètres, accompagné  dans  ses  8  derniers 
centimètres  d'un  corps  charnu  fusiforme.  C'est  le  long  ex- 
tenseur du  pouce  (tiré  il  étend  la  deuxième  phalange,  il  est 
un  peu  en  dedans  de  l'axe  du  métacarpien). Du  côté  dorsal, 
on  voit  sur  la  peau,  immédiatement  au-dessus  de  l'articu- 
lation métacarpo-phalangienne, une  impression  de  dent,  de 
même  à  l'union  de  la  face  dorsale  et  de  la  commissure  qui 
unit  le  pouce  à  l'index.  Ces  impressions  de  dents  sont  su- 
perficielles, et  ne  font  qu'entamer  la  peau.  Celle-ci  se 
trouve  déchirée  beaucoup  plus  loin  ;  elle  est  enlevée,  ainsi 
que  nous  l'avons  vu,  sur  la  plus  grande  parlie  du  méta- 
carpien et  du  premier  espace  interosseux,  la  peau  seule  a 
été  ainsi  arrachée  et  se  trouve  séparée  des  tissus  sousja- 
cents  au  niveau  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Du  côté 
palmaire,  au  contraire,  la  peau  est  coupée  à  un  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne, 
sa  section  suit  à  peu  près  une  ligne  représentant  la  corde 
qui  sous-tendrait  la  courbe  du  pli  d'opposition  du  pouce. 
Son  contour,  à  ce  niveau, est  irrégulier, comme  mâché.  Im- 
médiatement au-dessous  de  la  peau  et  même  la  débordant, 
par  suite  de  sa  rétraction,  on  trouve  les  muscles  de  l'émi- 
hence  thénar  qui  sont  hachés  ;  tout  est  coupé  à  peu  près  à 
ras  de  la  peau,  os  compris.  Au  toucher,  on  sent  facilement 
l'extrémité  du  métacarpien  sectionné  comme  avec  une  ci- 
saille. Le  tendon  fléchisseur  est  coupé  un  peu  au-dessus  de 
l'articulation  métacarpo-phalangienne. 

A  la  partie  interne, on  voit  la  branche  externe  du  médian, 
qui  se  divise  à  ce  niveau  en  filaments  pour  les  muscles  de 
l'éminence  thénar.  —  Pansement  de  Lister.  Pendant  les 
premiers  jours,  la  température  n'a  pas  cessé  d'osciller  au- 
tour de  37°.  Le  malade  n'a  aucunement  souffert.  La  plaie 
qui,  au  début,  avait  pris  un  aspect  d'un  gris  sale  avec 
pointillé  rougeâtre  (myosite  traumatique), s'est  rapidement 
détergée  et  a  pris  un  aspect  rose.  Pansement  au  chloral. 
t  Actuellement  (20  juillet),  elle  est  envoie  de  cicatrisation; 
plusieurs  greffes  sont  posées  sur  les  chairs,  il  est  probable 
qu'avant  guérison  il  y  aura  exfoliation  d'une  petite  portion 
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du  métacarpien  qui,  maintenant,  fait  un  peu  saillie  hors  de 
la  plaie. 

Le  10  septembre,  la  plaie  est  complètement  cicatrisée 
après  avoir  été  couverte  de  nombreuses  greffes. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  semble  intéres- 
sante :  l°En  ce  qu'elle  montre  de  la  façon  la  plus  nette  le 
double  mécanisme  des  plaies  par  morsure  de  cheval  :  du 
côté  palmaire  les  lésions  par  pressions  ;  du  côté  dorsal,  les 
lésions  par  arrachement.  2°  Par  le  peu  de  fréquence  de  cette 
sorte  de  lésion.  Dans  le  mémoire  de  M.  Gillette  (Soc.  chir., 
1876),  sur  66  cas  de  plaies  par  morsure  de  cheval  qu'a  pu 
rassembler  cet  auteur,  on  ne  relève  que  4  arrachements  du 
pouce,  dont  3  avec  arrachement  de  tendon,  deux  fois  le  flé- 
chisseur, une  fois  le  court  extenseur,  jamais  le  long  exten- 
seur, comme  chez  notre  malade. 

12.  M.  Ballet  fait  une  communication  sur  un  cas  parti- 
culier de  paralysie  générale  spinale  subaiguë  curable, 
consécutive  au  béribéri  ;  le  malade  est  mort  de  tubercu- 
lose. Il  s'agit  d'un  individu  qui,  après  des  phénomènes 
d'engourdisgement  dans  le  membre  inférieur,  présenta  une 
paraplégie  complète.  L'évolution  des  accidents  fut  marquée 
par  des  douleurs  intenses.  Plus  tard, il  survint  de  l'atrophie 
peu  prononcée  aux.  membres  supérieurs,  très  accentuée 
aux  membres  inférieurs.  Au  moment  où  M.  Ballet  put 
observer  le  malade,  l'atrophie  était  très  marquée  aux  mem- 
bres inférieurs,  beaucoup  moins  nette  aux  membres  supé- 
rieurs. Les  phénomènes  de  paralysie  avaient  disparu  et 
l'atrophie  était  en  voie  évidente  de  réparation.  Le  malade 
mourut  de  tuberculose  pulmonaire.  A  l'autopsie,  on  trouva 
une  atrophie  des  grandes  cellules  des  cornes  antérieures 
de  la  moelle, analogue  à  celle  que  l'on  constate  dans  l'atro- 
phie musculaire  progressive.  Cette  atrophie  était  marquée 
surtout  à  la  région  lombaire,  particulièrement  du  côté 
gauche. 

D'après  les  médecins  du  Brésil,  où  les  premiers  accidents 
s'étaient  montrés,  il  s'agissait  de  la  forme  paralytique  du 
béribéri.  Les  lésions  constatées  ne  sont  évidemment  pas  ca- 
ractéristiques de  cette  affection  :  c'est  le  résultat  d'une  dé- 
termination vers  la  moelle  dont  les  autres  traces  avaient 
complètement  disparu. 

soc.  anat.  22 
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M.  Landôuzy  rappelle  que  l'observation  du  malade  de 
M.  Ballet  se  trouve  consignée  dans  une  thèse  passée  à  Paris 
sur  le  béribéri. 


13.  Note  sur  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf,  rendue  par 
les  selles,  et  constituée  par  de  Pépithèlioina  cylindrique; 

par  M.  3.  ttotants,  médecin  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  je  présente  à  la  Société  m'a  été  remise  par 
M.  le  D*  O-AttARD,  médecin  de  PHôtcl-Dieu,  et  provient 
d'un  malade  pour  lequel  il  fut  appelé  en  consultation,  il  y 
a  une  quinzaine  de  jours,  dans  un  des  départements  de  la 
Normandie»  Le  malade  est  un  homme  âgé  de  46  ans,  dont 
la  mère  est  morte  d'un  cancer  de  l'estomac.  Cet  homme, 
depuis  plusieurs  mois,  présente  des  troubles  digestifs  et  de 
l'amaigrissement,  de  la  diarrhée  alternant  avec  de  la  cons- 
tipation et  du  melœna.  ce  dernier  parfois  très  abondant.  Il 
présente  dans  la  région  hypogastrique  une  tumeur  assez 
profonde  et  mal  limitée.  La  tumeur  que  je  montre  a  été 
rendue  avec  du  melœna.  Elle  est  du  volume  d'un  petit  œuf 
de  poule,  arrondie,  et  porte  à  sa  partie  inférieure  les  traces 
du  'pédicule  qui  la  rattachait  à  l'intestin.  Après  durcis- 
sement dans  l'alcool  absolu,  lés  coupes,  colorées  au  picro- 
carmin,  montrèrent  que  l'on  avait  affaire  à  une  tumeur 
constituée  par  de  l'épithélioma  cylindrique,  ainsi  qu*il  est 
facile  de  le  constater  sur  les  préparations  que  je  présente  à 
la  Société.  À  un  grossissement  de  60  ,  on  constate  ce 
qui  suit.  Couche  glandulaire  normale;  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-muqueux,  nombreuses  cavités  arrondies  ou 
ovoïdes,  tapissées  par  un  épithélium  cylindrique  déposé  en 
couché  de  revêtement,  caractères  ordinaires  de  l'épithé- 
lioma cylindrique.  Pédicule  fortement  vascularisé  et  cons- 
titué par  du  tissu  oonjonctif  embryonnaire  et  des  vaisseaux 
à  parois  également  embryonnaires. 

Réflexions.  —  Je  Jne  connais  qu'un  seul  cas  sembla- 
ble à  celui  que  je  présente  ici,  il  est  dû  à  M.  le  Pr  Cornil 
et  a  été  présenté  à  la  Société  anatomique.  Dans  ce  cas 
comme  dans  le  mien,  la  tumeur  avait  été  rendue  par  les 
selles.  Il  s'agit  donc  là  de  faits  rares,  pour  deux-raisons. 
La  première,  c'est  qu'il  faut  un  mode  de  développement 
tout  à  fait  spécial  de  l'épithélioma  cylindrique  pour  arriver 
à  produire  à  la  surface  de  l'intestin  une  tumeur  aussi  volu- 
mineuse. La  deuxième  raison  consiste  dans  ce  fait,  qu'il 
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est  curieux  de  voir  une  pareille  tumeur  qui  n'ait  pas  pro- 
duit de  phénomènes  d'étranglement  interne,  avant  que  sa 
base  d'implantation  se  fût  détachée. 

14.  Ulcération  de  la  carotide  externe  après  ligature;  par 

M.   Sapelier,  interne  des  hôpitaux. 

Le  28  juin,  M.  Polaillon  opérait  un  homme  de  65  ans 
d'un  cancer  primitif  de  l'amygdale.  Pour  se  mettre  à  l'abri 
des  hémorrhagies  tant  au  cours  de  l'opération  qu'ultérieu- 
rement, il  fit  tout  d'abord  la  ligature  préventive  de  la  caro- 
tide externe  dans  sa  continuité  et  au-dessous  de  l'origine 
des  premières  branches.  Nous  ne  décrirons  pas  ici  l'opéra- 
tion, nous  dirons  seulement  qu'une  incision  horizontale 
partant  de  la  commissure  labiale  et  une  incision  verticale 
prolongeant  par  en  haut  celle  de  la  ligature,  permirent  de 
rabattre  un  lambeau  suffisant  pour  pouvoir,  par  cette  voie, 
enlever,  à  l'aide  de  l'anse  galvanique  et  du  thermocautère, 
toutes  les  parties  malades.  La  réunion  par  première  inten- 
tion était  obtenue  au  bout  de  dix  jours  ;  un  seul  point  avait 
suppuré  légèrement,  c'était  la  partie  la  plus  déclive  de  l'in- 
cision verticale,  au  niveau  de  la  ligature  de  la  carotide  ; 
pendant  quelques  jours,  on  fut  même  obligé  d'y  placer  un 
drain.  Ce  petit  foyer,  dernier  point  de  communication  de 
la  plaie  avec  le  pharynx,  semblait  diminuer,  la  suppura- 
tion avait  presque  disparu,  le  drain  était,  partant,  supprimé; 
le  malade  pouvait  être  regardé  comme  guéri,  lorsque,  le 
14  juillet  au  matin,  il  fut  pris  dhémorrhagie  par  la  bouche. 
Cette   hémorrhagie  qui,  selon  toute  probabilité,  provenait 
d'artérioles  collatérales  et  anastomotiques,  céda  d'abord  à 
des  injections  d'eau  perchlorurée,  puis  reparut  et  résista 
a  tous    les  moyens   hémostatiques  dont  nous   pouvions 
disposer  dans  la  circonstance.    Le    malade  succomba  le 
16  juillet. 

Autopsie.  —  La  carotide  primitive  est  saine;  plaque 
d'athérome  à  l'origine  de  la  carotide  interne.  Dans  la  caro- 
tide externe,  on  ne  trouve  ni  caillot,  ni  rétraction  par  la 
ligature;  bien  au  contraire,  l'artère  est  rompue  à  ce  niveau. 
Une  recherche  minutieuse  montre  le  catgut  non  résorbé  et 
enserrant  un  petit  moignon  de  tissu  artériel  sphacélé, 
tenant  à  peine  par  un  petit  lambeau  au  bout  inférieur  de 
l'artère,  dont  la  paroi  interne  à  ce  niveau  est  érodée  dans 
une  étendue  de  2à5  millimètres.  A  quelques  millimètres 
au-dessus  du  bout  inférieur  et  baignant  comme  lui  dans  un 
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caillot  sanguin,  nous  trouvons,  d'une  part  la  thyroïdienne 
supérieure  avec  quelques  millimètres  de  la  paroi  de  la  ca- 
rotide ;  d'autre  part, le  bout  supérieur  de  la  carotide  dont  les 
bords  sont  évasés,  retournés  en  dehors  et  irrégulièrement 
déchiquetés;  la  linguale  et  la  pharyngienne  naissent  à 
3  millimètres  au  plus  au-dessus  de  la  rupture.  On  ne  trouve 
pas  trace  de  bourgeons  charnus  autour  de  la  carotide,  au 
niveau  de  la  ligature. 

Réflexions.  —  L'hémorrhagie  qui  a  emporté  notre  ma- 
lade provenait  donc,  sans  nul  doute,  de  la  rupture  de  la 
carotide  externe  au  niveau  de  la  ligature.  Quelle  a  été  la 
cause  de  cette  rupture  ? 

La  carotide  externe  présentait-elle  à  ce  niveau  une  pla- 
que d'athérome?  L'érosion  constatée  à  sa  tunique  interne 
permet  de  le  supposer.  Le  voisinage  du  courant  sanguin 
dans  la  carotide  interne  peut  assurément  être  incriminé 
également.  Enfin,  le  foyer  de  suppuration  a  non  seulement 
empêché  la  formation  de  bourgeons  charnus  au  niveau  de 
la  ligature,  mais  a  encore  produit  une  dcnudation  arté- 
rielle, dénudation  entraînant  à  sa  suite  le  sphacèle  des  pa- 
rois artérielles,  comme  l'a  indiqué  M.  le  professeur  Ver- 
neuil.  Ces  trois  causes  :  athérome,  voisinage  d'une  collaté- 
rale et  dénunation  par  la  suppuration, semblent  donc  devoir 
entrer  en  ligne  de  compte  dans  la  rupture  de  l'artère. 

Nous  ferons  remarquer, en  terminant, que  ce  fait  présente 
encore  un  intérêt  de  pratique  chirurgicale;  il  montre  qu'au 
bout  de  trois  semaines  le  catgut  n'est  pas  toujours  résorbé, 
ainsi  qu'on  le  croit  généralement. 

15.  M.  Gallois  présente  un  anévrysme  de  Vaorte  abdo- 
minale ouvert  à  sa  partie  postérieure.  On  avait  constaté, 
pendant  la  vie,  de  l'hématurie  et  des  douleurs  abdominales 
très  vives.  La  tumeur  ne  pouvait  se  percevoir  par  la  palpa- 
tion  chez  le  sujet,  qui  était  obèse. 
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Séance  du  27  juillet  1883. 
Présidence    de  M.  Corn  il. 


16.  Bacilles  de  la  tuberculose  dans  une  ulcération  péri- 
néale,  dans  la  tuberculose  du  vagin,  et  dans  une  ulcé- 
ration de  la  lèvre  inférieure;  par  M.  Babès. 

Dans  une  récente  communication,  nous  avons  constaté, 
M.  Cornil  et  moi,  qu'on  ne  trouve  habituellement  pas  de 
bacilles  dans  la  tuberculose  de  la  peau.  Nos  observations 
se  rapportaient  à  des  cas  de  tuberculose  du  pied,  des  mains 
et  du  cou.  Nous  avions  rencontré  des  follicules  tubercu- 
leux très  nombreux,  avec  des  cellules  géantes  bien  nettes, 
mais  pas  de  bacilles.  Il  est  vraisemblable  qu'il  s'agit  là 
d'une  espèce  particulière  de  tuberculose  dans  laquelle  il 
n'existe  habituellement  aucune  tendance  à  la  généralisa- 
tion. 

Dans  d'autres  cas  de  tuberculose  de  la  peau, au  contraire, 
on  trouve  des  bacilles,  et  ces  bacilles  se  rencontrent,  non 
seulement  lorsqu'il  y  a  eu  infection  générale,  mais  dans 
quelques  conditions  de  tuberculose  localisée.  Il  s'agit  alors 
d'ulcératjons  tuberculeuses  qui  siègent  au  voisinage  des 
orifices  muqueux.  Cette  localisation  particulière  est  le  trait 
commun  qui  semble  devoir  relier  ces  différents  faits. 

C'est  de  ces  cas  que  j'ai  l'intention  d'entretenir  aujour- 
d'hui la  Société.  Il  s'agitde  faits  étudiés  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Fournier  et  dont  M.  Lenoir  a  bien  voulu 
me  communiquer  l'histoire  clinique. 

I.  Un  homme  de  40  ans,  amaigri,  ayant  eu  autrefois  la 
syphilis,  présente  aux  sommets  du  poumon  des  signes  de 
tuberculose  peu  étendus.  Il  y  a  trois  mois,  il  s'est  développé 
au-devant  do  l'anus,  sur  sa  circonférence  antérieure,  une 
ulcération  qui  présente  actuellement  quatre  centimètres 
de  diamètre.  Les  bords  et  la  base  de  cette  ulcération  sont 
épaissis  ;  le  tissu  sous-jacent  est  profondément  induré  et 
iniiltré.  Au  voisinage  immédiat  de  l'ulcération,  la  peau  est 
d'un  rouge  livide,  un  peu  inégale,  adhérente  aux  parties 
sous-jacentes.  Les  bords  de  la  perte  de  substance  sont  iné- 
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gaux,  sinueux;  elle  pénètre  profondément  dans  les  tissus 
et  son  fond  est  d'un  gris  rougeâtre,  avec  quelques  points 
jaunâtres  disséminés.  A  la  périphérie,  se  voient  de  petits 
bourgeons  saignants. Tout  le  fond  de  l'ulcération  est  recou- 
vert de  muco-pus  adhérent.  L'ulcération  se  prolongeait 
dans  l'intérieur  de  l'anus,  jusqu'à  une  hauteur  de  1  à  2  cent. 
Au-dessus  de  ce  point,  les  tissus  étaient  sains. 

Dans  ces  conditions,  on  pouvait  hésiter  entre  une  ulcéra- 
tion vénérienne  simple  et  une  gomme  syphilitique,  d'au- 
tant mieux  que  le  malade  avait  eu  autrefois  la  syphilis.  Le 
traitement  antisyphilitique  n'amena  aucun  résultat. 

Pensant  alors  à  la  tuberculose,  M.  Fournier  voulut  bien 
me  prier  d'examiner  à  ce  point  de  vue  les  produits  de  sé- 
crétion. Je  pris  une  petite  quantité  de  la  couche  superfi- 
cielle sur  des  lames  de  verre,  pour  l'examiner  après  dessi- 
cation.  J'enlevai  également  un  petit  fragment  du  bord  de 
l'ulcération  pour  l'étude  histologique.  Les  lamelles  dessé- 
chées furent  traitées,  les  unes  par  le  procédé  d'Ehrlich,  les 
autres  par  le  violet  de  méthyle  1  B. 

On  rencontrait,  et  surtout  dans  ces  dernières  prépara- 
tions, des  débris  de  cellules  de  pus,  des  granulations  mal 
colorées,  des  bactéries  rondes  et  un  certain  nombre  de  ba- 
cilles de  la  tuberculose.  Ces  bacilles  étaient  granuleux  et 
souvent  agglomérés  de  façon  à  former  de  véritables  petits 
faisceaux.  A  l'examen  des  coupes  du  fragment  enlevé  sur  le 
bord  de  l'ulcération,  on  trouvait  une  couche  superficielle 
formée  par  un  réticulum  brillant,  assez  dense,  renfermant 
des  éléments  cellulaires  et  quelques  bacilles. 

Au-dessous,  se  distinguait  une  couche  formée  surtout 
par  des  leucocytes;  quelques-uns  d'entre  eux  renfermaient 
des  bacilles. 

II.  Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  de  28 
ans,  atteinte  depuis  quatre  ans  d'une  tuberculose  pulmo- 
naire actuellement  assez  avancée.  Depuis  deux  ans,  il  s'é- 
tait produit  à  la  lèvre  inférieure  une  ulcération  allongée, 
longue  de  2  cent.  5,  large  de  l' centimètre,  située  à  l'union 
du  bord  rouge  de  la  lèvre  et  de  la  peau. 

Les  bords  de  cette  ulcération  sont  d'un  rouge  pâle, nette- 
ment tranchés.- A  la  partie  moyenne,  le  fond,  taillé  en  cra- 
tère, s'enfonce  jusqu'à  la  moitié  de  l'épaisseur  de  la  lèvre. 
Sa  surface  est  d'un  gris  jaunâtre,  peu  transparent,  couvert 
d'une  couche  purulente  opaque.  Son  aspect  rappelle  bien 
celui  des  ulcérations  syphilitiques  gommeuses. 

A  l'examen  de  cette  couche  superficielle,  je  fus  étonné 
•du  nombre  considérable  de  bacilles  de  la  tuberculose  qui 
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s'y  rencontraient.  Il  y  avait  aussi  un  certain  nombre  de 
spores.  Souvent  ces  organismes  étaient  renfermés  dans 
des  cellules  homogènes,  un  peu  plus  grandes  que  les  leu- 
cocytes ordinaires. 

III.  Dans  le  troisième  cas,  une  femme,  chez  laquelle  on 
trouvait  peu  de  symptômes  de  la  tuberculose,  présentait 
une  petite  fistule  recto  vaginale.  Cette  fistule  s'était  pro- 
duite deux  ans  auparavant,  à  la  suite  d'un  accouchement. 
Son  ouverture  antérieure  se  trouvait  à  la  partie  moyenne 
de  la  paroi  postérieure  du  vagin;  elle  était  entourée  d'une 
ulcération  du  diamètre  d'une  pièce  de  cinq  centimes  envi- 
ron. Le  fond  de  cette  ulcération  était  bourgeonnant,  sai- 
gnant, dur,  couvert  d'une  couche  assez  épaisse  de  pus 
caséeux.  Autour  de  cette  ulcération,  à  la  partie  postérieure 
de  la  vulve  et  dans  la  partie  voisine  du  périnée,  se  trou- 
vaient des  ulcérations  de  la  grandeur  d'une  lentille,  craté- 
riformes,  à  base  infiltrée,  recouvertes  d'une  couche  épaisse 
de  pus  caséeux.  La  muqueuse  du  vagin  était  grisâtre,  in- 
jectée, infiltrée. 

Dans  les  produits  de  la  sécrétion  vaginale,  qui  était  par- 
ticulièrement abondante  et  purulente,  on  pouvait  voir  un 
certain  nombre  de  bacilles  de  la  tuberculose  granuleux,  et 
agglomérés  sous  forme  de  petites  houppes. 

un  petit  fragment  enlevé  sur  le  bord  de  l'ulcération  fut 
examiné  au  microscope.  Il  était  constitué  par  Un  réticulum 
infiltré  de  cellules  de  pus  et  renfermait  çà  et  là  des  bacilles 
de  la  tuberculose.  Dans  la  couche  profonde,  on  ne  trouvait 
plus  que  des  leucocytes  agglomérés  avec  des  débris  de 
tissu  fibreux,  des  cellules  en  voie  de  prolifération  et  des 
vaisseaux,  tantôt  comprimés,  tantôt  remplis  de  leucocytes. 
Plus  profondément  encore,  une  couche  de  follicules  tuber- 
culeux avec  des  cellules  géantes;  celles-ci  montrent  une 
masse  granuleuse  à  leur  centre  et  des  bacilles  situés  entre 
les  noyaux  qui  se  trouvent  à  leur  périphérie. 

Il  résulte  de  ces  différentes  observations  que  les  bacilles 
caractéristiques  se  rencontrent  fréquemment  dans  les  ulcé- 
rations tuberculeuses  développées  au  voisinage  des  mu- 
queuses. C'est  une  chose  importante  pour  le  diagnostic 
différentiel  de  ces  ulcérations. 

Nous  insistions  sur  la  présence,  dans  ce  fait,  des  mômes 
bacilles  dans  le  muco-pus  vaginal.  Si  Ton  considère  que, 
dans  une  observation  autre,  M.  Cornil  et  moi  nous  avons 
constaté  la  présence  des  bacilles  de  la  tuberculose  en  môme 
temps  que  les  bactéries  de  la  blennorrhagie,  dans  l'écoule- 
ment purulent  d'un  jeune  homme  atteint  d'uréthro-cystite, 
il  faut  admettre  que,  dans  ces  deux  cas,  la  sécrétion  muco- 
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purulente  des  voies  génitales,  contenant  de  nombreux 
bacilles  en  voie  de  multiplication,  aurait  pu  devenir  la 
cause  d'une  infection  tuberculeuse  par  lés  rapports  géni- 
taux. 

17.  Tuberculose  des  organes  çénito-urinaires  ;  par  M.  Cohnil. 

M.  Babès  a  trouvé  les  bacilles  de  la  tuberculose  dans  le 
liquide  purulent  de  certains  écoulements  vaginaux;  il  y  a 
là  quelque  chose  de  particulièrement  intéressant  au  point 
de  vue  de  la  tuberculisation  des  organes  génito-urinaires. 

A  ce  propos,  je  veux  rapporter  un  fait  qu'il  est  utile  de 
mettre  en  parallèle  avec  celui  que  vient  de  signaler  M.  Ba- 
bès. Un  jeune  homme  de  15  ans  avait  présenté,  il  y  a  cinq 
ans,  de  la  broncho-pneumonie  et  un  épanchement  pleuré- 
tique  dont  il  ne  reste  plus  aujourd'hui  de  traces  appré- 
ciables. Il  y  a  eu,  depuis,  pendant  l'hiver,  des  bronchites, 
prolongées.  Toutefois,  l'auscultation  des  sommets  ne  fait 
rien  percevoir  actuellement  ;  rien  ne  démontre  l'existence 
de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Dans  ces  condititions,  ce  jeune  homme,  qui  était  adonné 
à  la  masturbation  et  qui  avait  eu  des  relations  avec  une 
fille  publique,  fut  pris  d'une  cystite  intense.  Les  urines 
étaient  purulentes  :  elles  laissaient  tomber,  par  le  repos, 
un  abondant  dépôt  blanchâtre  granuleux,  sans  mucus  au 
fond  du  vase.  Le  pathétérisme  révéla  dans  la  vessie  l'exis- 
tence d'une  surface  fongueuse  ulcérée.  Les  phénomènes 
de  cystite  étaient  évidents  ;  le  malade  présentait  un  écou- 
lement spontané,  goutte  à  goutte,  d'une  urine  purulente. 
De  plus,  lorsqu'il  s'était  accumulé  dans  la  vessie  une  cer- 
taine quantité  d'urine,  l'enfant  urinait  avec  de  très  vives 
douleurs.  Il  était  obligé  de  se  lever  ainsi  cinq  ou  six  fois 
par  nuit. 

Il  y  avait  de  la  fièvre  et  de  l'amaigrissement  sans  aucun 
symptôme  précis  à  l'auscultation  des  sommets  du  poumon. 

L'examen  microscopique  du  sédiment  urinaire,  déposé 
au  fond  d'un  verre  à  expérience,  après  coloration  par  la 
méthode  d'Ehrlich,  montra  des  bacilles  réunies  en  touffes* 
en  faisceaux.  Les  mêmes  organismes  furent  retrouvés  sur 
des  lamelles  sur  lesquelles  on  avait  recueilli  et  immédiate- 
ment desséché  des  gouttelettes  du  pus  uréthral  au  moment 
de  son  émission.  De  plus,  la  safranine  colorait  des  spores 
qui  probablement  appartenaient  à  la  blennorhagie. 

Comment  interpréter  cette  observation?  Evidemment 
l'existence  des  bacilles  dans  le  pus  de  l'écoulement  uréthral 
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est  caractéristique  :  il  s'agit  d'une  tuberculose  de  la  vessie. 
Ce  signe  est  d'autant  plus  précieux  que  l'on  manque  de 
symptôme  pathognomonique  de  la  tuberculose  des  organes 
urinaires  et  que  son  diagnostic  reste  souvent  trop  long- 
temps incertain.  Il  serait  même  impossible  de  la  formuler 
en  l'absence  de  toute  lésion  pulmonaire,  comme  dans  le  cas 
actuel,  si  nous  n'avions  pas  pour  l'établir  la  constatation 
des  bacilles  dans  l'urine.  L'examen  histologique  de  l'urine 
donne  donc  le  renseignement  le  plus  important  pour  poser 
ce  diagnostic.  Les  bacilles  trouvés  dans  cette  urine  étaient 
remarquables  par  leur  longueur,  par  les  grains  qu'ils  ren- 
fermaient et  par  leur  disposition  en  touffes. 

Comment  la  tuberculose  s'est-elle  établie?  A-t-elle  été 
précédée  par  une  blennorrhagie  simple?  Est-elle  le  ré- 
sultat d'une  contagion  tuberculeuse  directe?  Ce  sont  là 
des  points  qui  restent  à  déterminer,  mais  ce  qu'il  faut 
retenir,  c'est  la  présence  des  bacilles  de  la  tuberculose 
dans  le  pus  de  certaines  vaginites  et  de  certaines  uréthro- 
cystites. 


18*  Abcès  multiples  de  cause  Inconnue.— Mort  rapide  avec 
symptômes  typhoïdes  ;  par  M.  Broc  a,  interne  des  hôpitaux,  aide 
d'anatomie  à  la  Faculté. 

Lebeden  (Marie),  âgée  de  29  ans,  couturière,  entrée  le 
10  juillet  1883  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Anne,  n°  24 
(Service  de  M.  Empis.) 

Il  y  a  dix  ans,  rbumatisme  articulaire  aigu,  généralisé, 
fébrile.  Aucun  abcès  à  ce  moment.  Depuis,  l'annulaire  de 
la  main  droite  est  resté  fléchi  presque  à  angle  droit  au  ni- 
veau de  l'articulation  phalango-phaianginienne.  Pas  de 
signes  fonctionnels  de  cardiopathie.  Il  y  a  trois  ans,  couche 
très  bonne.  Femme  vigoureuse,  ordinairement  bien  por- 
tante. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  le  4  juillet.  Depuis  trois 
semaines,  la  malade  était  soumise  à  un  travail  très  pénible, 
pour  soigner  une  personne  atteinte  de  fièvre  typhoïde  avec 
érysipèle.  Depuis  huit  à  dix  jours,  elle  se  sentait  mal  à 
l'aise,  lorsque  le  4  juillet,. dans  la  journée,  elle  fut  prise  de 
frissons,  de  nausées  avec  vomissement  bilieux.  Gela  dura 
jusqu'au  lendemain  à  midi.  En  même  temps, débutaient  les 
règles,  dont  c'était  l'époque  habituelle.  Normales  pendant 
deux  jours,  elles  dégénérèrent  en  perte  dans  la  nuit  du  6 
au  7;  l'écoulement  sanguin,  sous  forme  de  léger  suinte- 
ment, a  persisté  pendant  deux  jours  après  l'entrée  de  la 
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malade.  Aucun  trouble  utérin  dans  les  antécédents  ;  jamais 
de  pertes  blanches,  jamais  de  douleurs  de  ventre. 

La  malade  fut  soignée  chez  elle  à  partir  du  5  juillet  : 
sulfate  de  quinine,  1  gr.;  frictions  de  baume  tranquille  sur 
la  jambe  droite,  déjà  douloureuse.  Les  jours  suivants,  dou- 
leurs dans  l'épaule  droite  d'abord,  puis  dans  tout  le  mem- 
bre inférieur  gauche. 

8  juillet.  Vésicatoire  à  la  région  précordiale. 

9  juillet.  Purgation. 

10  juillet.  Elle  entre  à  l'hôpital.  Malade  pâle,  affaiblie. 
Forte  fièvre.  T.  40°,8  le  soir.  Insomnie.  Les  frissons  ne  se 
sont  pas  reproduits  depuis  les  premières  24  heures.  Sueurs 
abondantes  depuis  le  début  de  la  maladie.  Pas  de  toux,  pas 
de  douleurs  dans  la  poitrine;  rien  à  l'auscultation  du  pou- 
mon ;  au  cœur,  souffle  au  premier  temps  et  à  la  pointe  ;  pas 
de  palpitation,  pas  d'oppression.  Pas  d'albuminurie.  Foie 
normal.  L'épaule  droite  est  douloureuse  spontanément  et  à 
la  pression,  empâtée,  tendue,  chaude,  sans  changement  de 
coloration  à  la  peau.  Sur  le  dos  de  la  main  droite,  un  peu 
de  rougeur  et  de  gonflement,  sans  grande  douleur  au  ni- 
veau de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  de  l'index. 

Le  mollet  gauche  est  douloureux  dans  les  moindres  mou- 
vements et  par  le  ballottement  des  masses  musculaires.  Un 
peu  de  liquide  dans  le  genou  gauche  (choc  rotulien),  qui 
d'ailleurs  n'est  ni  gonflé,  ni  douloureux.  Pression  doulou- 
reuse dans  la  région  inguino-crurale  gauche.  Rien  dans  les 
membres  supérieur  gauche  et  inférieur  droit.  Ventre  souple 
et  indolent. 

12  juillet.  La  prostration  a  augmenté.  Fièvre  toujours 
vive.  T.  39°,5  à  40°,5.  Les  douleurs  sont  devenues  très  vives 
au  niveau  de  la  main  droite;  la  rougeur  et  le  gonflement 
ont  augmenté;  fluctuation  (frictions  avec  laudanum,  enve- 
loppement ouaté) .  Douleur  à  la  pression  dans  le  pli  de  l'aine 
droit. 

14  juillet.  Même  état.  Fièvre  toujours  semblable,  sans 
grandes  variations  (T.  39°  à  39°, 5  le  matin;  de  40°  à 40°, 5  le 
soir),  sans  frissons.  Le  gonflement  de  la  main  droite  est 
considérable;  la  suppuration  est  évidente. 

15  juillet.  Même  état  de  la  main  droite.  Au  niveau  du 
coude  gauche,  œdème  avec  empâtement,  rougeur  et  dou- 
leur, s'étendant  notablement  sur  l'avant-bras.  Sur  la  partie 
latérale  droite  du  cou,  plusieurs  traînées  très  douloureuses 
de  lymphangite,  avec  petits  cordons  rouges  et  empâtés.  Sur 
la  partie  interne  du  genou  droit,  petite  tache  rouge,  un 
peu  saillante,  indurée,  indolente,  régulièrement  circulaire, 
large  de  1  cent,  environ,  à  contour  parfaitement  net. 
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16  juillet.  Incision  longitudinale  sur  lo  foyer  purulent 
de  la  main  droite.  Issue  d'une  quantité  notable  de  pus  très 
sanglant,  inodore.  Le  doigt  introduit  dans  le  foyer  sent 
nettement  le  tendon  extenseur  et  l'articulation, qui  est  ma- 
nifestement intacte.  Un  peu  d'œdème  et  de  douleur  du 
coude  droit. 

¥7  juillet.  La  douleur  de  la  main  a  été  considérablement 
soulagée  par  l'incision.  Les  douleurs  sont  d'ailleurs  moins 
vives  aujourd'hui.  Un  peu  de  rougeur  avec  traînées  épais- 
sies superficielles  à  la  région  antéro-interne  de  la  partie 
supérieure  du  bras  droit.  La  rougeur  est  moins  forte  au 
niveau  du  cou.  Même  état  général  grave;  agitation,  fièvre; 
rien  à  la  percussion  et  à  l'auscultation  du  thorax.  Le  foie 
reste  toujours  normal.  La  rate  ne  peut  être  percutée  en  rai- 
son de  la  difficulté  qu'on  éprouve  à  mettre  la  malade  sur 
le  côté. 

18  juillet.  Un  peu  de  délire  tranquille  hier  soir,  et  qui 
dure  pendant  la  nuit.  Ce  matin,  T.  39°. 5.  Légère  épis- 
taxis.  La  rougeur  du  cou  diminue;  on  sent  de  petits 
noyaux  durs  sur  le  trajet  des  traînées  de  lymphangite.  La 
douleur  à  la  pression  est  très  vive  à  la  partie  antérieure  du 
1/3  supérieur  de  l'avant-bras  gauche.  Toux  assez  fréquente; 
respiration  un  peu  oppressée.  La  malade  souffre  peu  spon- 
tanément. On  entend  quelques  râles  sous-crépitants,  très 
fins  à  droite  et  en  arrière,  vers  l'aisselle.  Le  soir,  T.  39°, 8. 

19  juillet.  T.  M.  39°,8;  S.  41°, 4.  La  malade  commence 
aujourd'hui  à  aller  sous  elle.  Subdélirîum  le  soir.  Même 
état  local  et  général.  Léger  nuage  d'albumine  del'urine. 

20  juillet.  Matin.  T.  40°,8.  P.  120.  Insensibilité.  La  pres- 
sion des  parties  gonflées  ne  provoque  aucune  manifesta- 
tion de  douleur.  Oppression.  Toux,  expectoration  visqueuse, 
difficile.  Délire  continu,  calme,  professionnel,  durant  jus- 
qu'à 3  heures  de  l'après-midi.  A  ce  moment,  il  s'arrête;  un 
vomissement.  L'agonie  dure  environ  2  heures,  sans  agita- 
tion, sans  convulsion.  La  malade  n'a  pas  pris,  au  moment 
de  mourir,  une  teinte  ictérique;  elle  est  plutôt  devenue 
violacée. 

Autopsie, faite  le  22  juillet^  9  h.  1/2  du  matin.  -  Décom- 
position modérément  avancée.  Plaques  ecchymotiques  noi- 
râtres au  niveau  de  la  partie  latérale  droite  du  cou,  de  la 
partie  interne  du  bras  gauche,  de  la  région  externe  et  pos- 
térieure du  coude  et  de  l'avant-bras  gauche. 

Le  cœur  est  sain  ;  ne  présente  aucune  lésion  valvulaire. 
Liquide  péricardique  un  peu  abondant.  Les  poumons  pré- 
sentent tous  deux  une  grande  quantité  de  petits  points  indu- 
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rés,  superficiels,  dont  un  assez  grand  nombre  sont  suppu- 
res. Pas  de  pleurésie  ;  pas  de  pneumonie.  Foie  un  peu 
jaune,  décoloré.  Pas  d'abcès.  Rate  grosse,  diffluente.  Pas 
d'abcès.  Rien  dans  le  cerveau,  dans  les  reîns. 

Pas  trace  de  péritonite.  Trompes  un  peu  congestion- 
nées; quelques  petits  kystes  séreux  du  ligament  large. 
Utérus.  Cavité  assez  spacieuse,  muqueuse  un  peu  tomen- 
teuse,  un  peu  de  muco-pus  au  niveau  du  fond.  Pas  trace  de 
phlébite  ni  de  lymphangite.  -  Fosse  iliaque.  Rien  dans  le 
tissu  sous-péritonéal.  Fascia  iliaca  sain  des  deux  côtés.  A 
droite,  le  muscle  psoas  tout  entier  est  transformé  en  pus  ; 
la  collection  purulente,  par  la  gaîne  du  psoas,  se  prolonge 
jusqu'au  niveau  du  petit  trochanter.  Foyer  purulent  pro- 
fond, en  avant  du  grand  trochanter,  sous  le  muscle  droit 
antérieur.  Rien  dans  la  fosse  iliaque.  Rien  autre  dans  les 
membres  inférieurs. 

Membres  supérieurs.  A  droite,  suppuration  considéra- 
blede  la  bourse  sous-deltoïdienne  ;  abcès  à  parois  molles, 
tomenteuses,  irrégulières.  Le  foyer  de  la  main,  incisé  pen- 
dant la  vie,  est  absolument  vide  ;  il  y  a  un  décollement 
assez  étendu  de  la  peau  sur  la  face  dorsale.  A  gauche,  in- 
cision sur  le  bord  externe  de  Pavant-bras.  Le  tissu»sous- 
cutané  est  œdématié,  mais  non  suppuré.  Sous  l'aponé- 
vrose, on  tombe  sur  un  foyer  situé  sous  le  muscle  cubital 
antérieur  et  dans  son  épaisseur,  se  prolongeant  entre  les 
muscles  profonds,  reirontant  sur  la  face  externe  du  bras 
à  3  à  4  centimètres  au  dessus  du  coude,  descendant  jusqu'à 
la  partie  inférieure  de  lavant-bras  en  avant  et  en  arrière, 
eu  avant  surtout,  et  un  peu  jusqu'à  la  face  dorsale  du  poi- 
gnet. 

Toutes  les  grandes  articulations  ont  été  ouvertes.  Aucune 
ne  contenait  de  pus.  Nulle  part  on  n'a  trouvé  d'os  dénudé. 
Les  veines,  examinées  avec  soin  au  niveau  de  toutes  les 
parties  suppurées,  n'ont  présenté  aucune  trace  de  phlébite. 
Le  pus  de  tous  les  abcès  était  assez  fluide,  un  peu  jaunâtre, 
assez  bien  lié,  sans  aucune  odeur. 

Réflexions.  —  Quel  diagnostic  fallait-il  poser,  d'abord 
pendant  la  vie  de  la  malade, et  ensuite  après  l'autopsie  ?  Au 
début,  l'erreur  a  été  faite  avec  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  et  il  eût  été  difficile  de  l'éviter  ;  l'existence  d'une 
attaque  antérieure,  les  douleurs  au  niveau  des  articula- 
tions, le  souffle  au  cœur,  les  sueurs  abondantes  plaidaient 
en  faveur  de  cette  hypothèse.  L'état  général  faisait  toute- 
fois prévoir  immédiatement  que  l'atteinte  serait  grave.  Il 
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démontra  bientôt  que  l'on  se  trouvait  en  présence  d'une 
maladie  infectieuse,  tendant  à  produire  des  suppurations 
multiples  dans  les  membres,  et,  durant  la  vie,  le  diagnostic 
se  trouva  hésitant  surtout  entre  une  endocardite  ulcéreuse 
et  une  infection  purulente  suite  d'avortement.  On  ne  pou- 
vait guère  songer  au  farcin  aigu.  L'avortement  me  semble 
difficile  à  admettre.  Le  seul  phénomène  capable  d?y  faire 
penser,  c'est  que  le  début  de  la  maladie  a  coïncidé  avec  des 
règles  d'une  abondance  anormale.  Mais  ces  règles  venaient 
à  leur  époque  habituelle.  Les  lésions  constatées  à  l'autopsie 
ne  peuvent  guère  s'interpréter  dans  le  sens  d'un  avorte- 
ment.  Le  péritoine  était  absolument  sain  ;  l'utérus  avait 
seulement  une  muqueuse  un  peu  tomenteuse,  mais  pas  plus 
que  pendant  les  menstruations  normales, et  on  ne  peut  s  ap- 
puyer, croyons-nous,  sur  la  goutte  demuco-pus  trouvée  au 
fond  de  la  cavité.  Les  lymphatiques  et  les  veines  étaient 
parfaitement  indemnes.  Un  fait  nécroscopique  plus  impor- 
tant, c'est  l'existence,  à  droite,  d'une  psoïtis  suppûrée  ;  cela 
concorde  bien  avec  l'idée  d'une  septicémie  puerpérale. 
Mais,  qu'on  se  reporte  à  l'observation  clinique, et  Ton  verra 
que  la  douleur  de  l'épaule  droite  a  précédé  celle  de  l'aine 
gauche,  que  celle-ci  à  son  tour  s'est  manifestée  avant  celle 
de  l'aine  droite,  et  qu'à  gauche  il  n'y  avait  pas  trace  de 
psoïtis.  Le  phlegmon  iliaque  n'est  donc  pas  le  point  de 
départ  ;  c'est  seulement  une  suppuration  liée  à  la  même 
cause  générale  qui  a  engendré  toutes  les  autres. 

L'autopsie  a  ruiné  sans  conteste  l'hypothèse  d'une  endo- 
cardite ulcéreuse.  Elle  nous  a  donc  conduit  à  conclure  que 
nous  avions  observé  une  de  ces  maladies  infectieuses  dont 
la  cause  nous  échappe, et  qui  se  caractérisent  par  des  sup- 
purations multiples,  diffuses,  accompagnées  de  phéno- 
mènes généraux  graves.  Cette  affection  n'aencoreété  l'ob- 
jet, à  notre  connaissance,  d'aucune  description  d'ensemble. 
Notre  but  n'est  pas  toutefois  d'entreprendre  cette  descrip- 
tion, mais  seulement  de  montrer  que, si  les  faits  épars  n'ont 
guère  été  rassemblés,  c'est  que  dans  les  recueils  ils  portent 
des  titres  divers,  qu'ils  sont  classés  sous  des  étiquettes  en 
apparence  dissemblables. 

Le  travail  le  plus  récent  et  le  plus  complet  sur  ce  point 
est  la  thèse  de  Bourcy  (l).  Après  avoir  passé  en  revue  les 

(1)  Bourcy.  —  Des   déterminations    articulaires  des  manifes- 
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arthrites  qui  surviennent  dans  les  diverses  maladies  infec- 
tieuses et  dont  il  nie  la  nature  rhumatismale,  notre  collègue 
étudie  dans  la  seconde  partie  de  sa  thèse  ces  arthrites  sup- 
purées  multiples,  souvent  considérées  auparavant  comme 
des  rhumatismes  aigus  suppures. Défendant  les  idées  de  son 
maître  le  professeur  Bouchard,il  soutient  que  cette  affection 
n'a  rien  de  rhumatismal,  que  c'est  une  maladie  générale, 
infectieuse,  et  il  compare  ces  suppurations  articulaires  à 
celles  qu'on  observe  dans  les  maladies  infectieuses  bien  dé- 
terminées, comme  par  exemple  la  dysenterie,  la  scarlatine, 
etc.  Ces  idées  sont  fort  analogues  à  celles  que  Quinquaud  (1) 
avait  émises  déjà  à  propos  de  ce  qu'il  a  appelé  «  maladie 
arthrito  suppurative.  »  Bourcy  adopte  le  nom  de  pseudo- 
rhumatisme  infectieux. 

Parmi  les  faits  antérieurement  considérés  comme  rhu- 
matismes articulaires  aigus  suppures,  et  passés  sous  silence 
par  Bourcy,  nous  relèverons  une  observation  de  Cru- 
veilhier (2),  recueillie  dans  le  service  de  Dupuytren  et  re- 
produite par  Valierand  de  la  Fosse  (3)  dans  sa  thèse.  Le 
même  auteur,  dans  son  Atlas  d'anatomie  pathologique  (4) 
relate  encore  trois  cas  semblables.  On  en  trouvera  deux 
dans  un  mémoire  de  Malle  (5)  ;  en  1840,  à  propos  du  fait  de 
Parise,  cité  par  Bourcy,  et  dont  Barth  déjà  révoque  en 
doute  la  nature  rhumatismale,  Mascarel  (6)  rapporte  une 
observation  analogue;  en  1850,  Gendrin  (7)  soutient  que 
le  rhumatisme  ne  suppure  pas,  et  Ripoll,  au  contraire  (8) 


tations    infectieuses.     Pseudo-rhumatisme    infectieux.    Thèse, 
Paris,  1883. 

il)  Quinquaud.  —  Contribution  à  l'étude  clinique  des  maladies 
articulaires.  Maladie  arthrito-suppurative.  Gaz.  médtt  1871, 
p.  206  et  280. 

(2)  Cruveilhier.  -  Traité  d'anat.-path.,  t.  IV,  p.  474. 

(3)  Vatlerand  de  Lafosse.  —  Dissertation  sur  le  rhumatisme. 
Th.,  Paris,  1815,  n*  278,  p.  39  etV.  p.  16-17. 

(4)  Cruveilhier.  —  Atlas  d'anatomie  pathologique,  XVIIe  livrai- 
son, (d'après  J.  Guyot).  Je  n'ai  pas  pu  trouver  cette  livraison  dans 
Tédition  qui  existe  à  la  bibliothèque  de  la  Faculté. 

(5)  Malle*  —  De  la  terminaison  du  rhumatisme  par  suppu- 
ration. Expérience,  1839,  t.  III,  p.  49;  et  Clin.  chir.  de  Ihôp. 
d'instr.  de  Strasbourg,  1838,  t.   II. 

(6)  Soc.  Anat.,  1840,  t.  XII,  p.  301. 

(7)  Gendrin.  —Gaz.  des  hôp.,  1850,  p.  266  et  295. 
(8) Ripoll.  —  Gaz.  des  hôp.,  1850,  p.  318. 
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publie  un  fait  qu'il  rapporte  au  rhumatisme.  Valleix  (1) 
pense  que  ces  cas  doivent  rentrer  dans  la  diathèse  puru- 
lente. Pour  terminer  cette  énumération,  mentionnons  en* 
core  les  observations  de  Becquerel  (2),  de  Leflaive  (3),  de 
Gubler  (4)  ;  les  trois  cas  attribués  par  Lebert  (5)  au  rhu- 
matisme cérébral;  un  fait  de  Martineau  relaté  par  J. 
Ouyot  (t>) .  On  trouve  dans  la  thèse  de  Glœsel  (7)  un  lait  un 
peu  plus  complexe,  mais  encore  attribué  au  rhumatisme. 
De  même  Schreiber  (8)  considère  que  les  suppurations 
articulaires  multiples  sont  liées  au  rhumatisme  anormal. 

Si  donc,  la  possibilité  de  la  suppuration  du  rhumatisme 
aigu  a  toujours  été  contestée,  la  majorité  des  auteurs  l'ad- 
mettait autrefois,  comme  le  démontrent  les  articles  de 
Villeneuve,  deFerrus  dans  les  Dictionnaires  en  60  et  en  30 
volumes.  On  rapportait  même,  sans  hésiter,  au  rhumatisme 
des  observations  douteuses  comme  celle  de  Fauchier  (9). 
Mais,nous  avons  vu  que  quelques  médecins,comme  Valleix. 
Gendrin,  pensaient  déjàqueces  faits  doivent  plutôt  rentrer 
dans  ce  que  Tessier  avait  appelé  diathèse  purulente  spon- 
tanée. A  part  la  question  de  nom  et  de  doctrine,  c'est  en 
somme  l'opinion  de  M.  Bouchard,  de  Bourcy  :  les  rhuma- 
tismes articulaires  suppures  ne  sont  pas  des  rhumatismes. 
Mais.  Bourcy  ne  s'est  occupé  que  des  accidents  articulaires. 

M.  Hayem  (10)  a  agi  de  même  avec  le  rhumatisme  muscu- 
laire suppuré.  II  a  décrit  ces  faits  sous  le  nom  de  rnyosite  infec- 

(1)  Valleix.—  Soc.  méd.  hôp  ,  12  fév.  1851.  Bulletins,  1. 1,  p.  161 
et  actes  de  la  Société  méd.  des  hôp.,  Paris,  1852.  2«  fasa.p.  93. 

(2)  Becquerel.  -  Soc.  méd.  hôp.,  23  juillet  1851.  Bulletin,  t.  I, 
p.  208. 

(3)  Leflaive.  —  Mon.  hôp.f  1853.  p.  636-37. 

(4)  Gubler.—  -Soc  méd.  hôp.,  10  déc.  1856  ;  2  observations  citées 
io-extenso  par  Guyot,  considérées  par  Gubler  comme  rhumatisme 
cérébral . 

(6)  Lebert.  —  Viertetjahrschrift  fur  die  prakt.  Heilkunde, 
1860,  t.  IV,  observations  traduites  dans  Arch.  gén.  méd.,  1861, 
V«  série,  t.  XVII,  p.  385 . 

(6)  J.  Guyot  —  De  la  terminaison  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  par  suppuration.  Soc.  AnaU,  1864,  p.  396. 

(7)  Glœsel.  —  Th.  Paria,  1847,  n°  57.  De  Vinfection  puru- 
lent*, etc.y  obs  III,  p.  31. 

(8)  Deutsche  arch.  f.  Klin*  med.,  1881,  n*  4,  p.  421.  D'après 
Lyon,  Méd.,  1882,  t.  XLI,  p.  165 

(9)  Fauchier.— Journal  général  de  médecine,  1817,  t.LX,  p.  310. 

(10)  Hayem.—  Dict,  Encycl.  des  Se.  Aféd.,  2e  série,  t.  X,  p.  737. 
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lieuse.  Mais,  ici,  nous  n'avons  pas  rencontré  de  suppurations 
multiples  analogues  à  celles  que  nous  avons  rapportées  pré- 
cédemment. Dans  l'observation  de  Foucault  (1),  les  désor- 
dres sont  bornés  àjun  bras  ;  parmi  les  faits  anciens,  les  obser- 
vations de  Villermé  (2),  de  Ozanam  (3)  sont  peu  précises,  et 
déjà  le  commentateur  du  journal  de  Corvisart  les  trouve 
peu  concluants;  nous  en  dirons  autant  de  l'observation  de 
Pinel  (4),  mais  ces  faits  sont  intéressants  en  ce  qu'ils  nous 
montrent  des  suppurations  diffuses  survenant  sans  cause 
connue  et  accompagnés  de  phénomènes  généraux  de  nature 
infectieuse.  D'ailleurs,  comme  nous  allons  le  voir,  Tessier 
et  ses  élèves  citent  comme  exemple  de  diathèse  purulente 
certains  cas  de  suppurations  isolées. 

A.  Duplay  (5),  Rennes  (6)  ont  rapporté,  sous  le  titre 
d'abcès  multiples,  des  observations  que  nous  croyons  fort 
analogues  à  la  nôtre,  quoique,  depuis,  quelques  auteurs 
les  aient  attribuées  au  farcin.  Le  farcin  n'est  pas  non  plu^ 
bien  démontré  dans  une  observation  de  Gubler  (7).  Ces  cas 
sont  assez  comparables  aux  abcès  soudains  décrits  par 
Delpech  (8). 

J.  P.  Tessier,  dans  un  mémoire  resté  célèbre,  a  réuni 
les.divers  faits  caractérisés  par  des  suppurations  multiples, 
lésa  rapprochés  de  l'infection  purulente  chirurgicale  et  a 
rapporté  le  tout  à  un  état  général  qu'il  a  appelé  diathèse 
purulente.  Allant  plus  loin,  il  a  fait  rentrer  dans  sa  des- 
cription des  observations  où  un  phlegmon  diffus,  survenu 
sans  cause  connue,  fut  rapidement  suivi  de  mort  (oba. 
xxm  et  xxiv  p.  ex.).  —  Il  est  le  premier  qui  ait  cherché  à 
faire  cette  synthèse.  Mais,  il  faut  bien  dire  que,  dans  son 
mémoire,  on  ne  trouve  guère  d'observations  concluantes 
ayant  trait  à  des  suppurations  multiples,  sans  cause  appré- 
ciable. Son  opinion  fut  cependant  admise  par  quelques 

(1)  Foucault.  —Soc.  An.,  1869,  p.  506  et  rapport  d'Hayem.p  519. 

(2)  Villermé.  —  Journal  de  mèd.  chir.  et  pharmacie  de  Cor- 
visart, Leroux  et  Boyer,  juillet  1813,  t.  XXVII,  p.  218. 

(3)  Ozanam.  —  Id.,  février  1814,  t.  XXIX,  p.  115. 

(4)  Pinel.  —  Nosographie  philosophique,  U  II,  p.  544. 
{h)  A.  Duplay.  —  Arch.  gén.  mèd.,  1833,  t.  I,  p.  373. 

(6)  Rennes.  —  Arch    gén.  mèd.,  t833,   t.  I,  p.  536. 

(7)  Gubler.  —  .Soc.  Anat.,  1848,  t.  XXIII,  p    43. 

•  (8>  Delpech.  —'Maladies,  réputées  chirurgicales ,  Paris,  1816, 
1. 1,  p.  69. 
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auteurs ,  nous  citerons  par  exemple  Voillemier  (  1  ) , 
Cazeaux  (2),  Jousset  (3).  On  trouvera  des  observations  dans 
les  thèses  de  quelques  élèves  de  Tessier:  Dufresne  (4),  J.  L. 
Mathieu  (5),  dans  un  mémoire  de  Milcent  (6),  dans  la  thèse 
de  Frestier  (7).  Cette  dénomination  a  encore  été  adoptée 
par  Barth  (8),  par  Broca  (9),  par  Hervieux  (10),  qui  rapporte 
neuf  observations  de  collections  purulentes  multiples  chez 
le  nouveau-né.  Plus  récemment,  Martineau  (11)  Ta  encore 
employée. 

C'est  encore  la  même  affection  qui  a  été  parfois  décrite 
sous  le  nom  d'infection  purulente  spontanée,  ou  pyohémie 
spontanée.  Elle  est,  en  effet,  tout  à  fait  comparable  ana- 
tomiquement  à  certaines  formes  d'infection  purulente 
traumàtique.  Mais,  bon  nombre  d'auteurs  se  refusent  à 
admettre  la  pyohémie  spontanée.  Par  exemple,  M.  Alph. 
Guérin  qui,  dans  sa  thèse  (12),  admettait  la  «fièvre  purulente 
spontanée  » ,  combat  cette  opinion  dans  ses  discours  aca- 
démiques, dans  un  article  plus  récent  encore  du  Nouveau 
Dict.  de  méd.  etdechir.  prat.  (13),  et  rattache  à  la  morve 


(1)  Voillemier.  — Histoire  de  la  fièvre  puerpérale  qui  a  régné 
épidé iniquement  à  Vhôp.  des  Cliniques  pendant  l'année  1838.  — 
Journal  des  Conn-Médicochir.,  1838.— Soc.  An.,  1840,  t.  XII,  p.  107. 

(2)  Soc.  An.,  1842,  t.  XVII,  p.  272-73. 

(3)  Id.  Ibid. 

(4)  Ed.  Dufresne. —  De  la  fièore  puerpérale.  Th.  de  Paris,  1846, 
n°  10,  p.  50* 

(5)  J.-L.  Mathieu.  —  De  la  diathèse  purulente  spontanée*  Paris, 
1849,  n*  168. 

(6)  Milcent.  —  Remarques  et  observations  sur  la  dia.thèse  pu- 
rulente. Journal  de  chirurgie,  1845,  299. 

(7)  Frestier.  —  De  la  fièvre  purulente  spontanée  idiopathique 
comparée  à  Vinfection  purulente.  Th.,  Paris,  1856,  n#  116. 

(8)  Soc.  An.,  1855,  t.  XXX,  p.  6. 

(9) Soc.  An.,  1854,  t.  XXIX,  p.  200,  à  propos  d'une  observation 
de  Lorain. 

(10)  Hervieux.  —  De  la  diathése  purulente  chez  le  nouveau  né. 
Arch.  gén.  med.,  1858.  5*  série,  t.  I.  Cf.  Les  faits  de  Rh.  suppuré 
chez  le  nouveau-né  rapportés  par  N.  Guillot. Soc.  méd.  hôp.,  1851, 
Bull.,  t.  I,  p.  165,  à  propos  du  rapport  déjà  cité  de  Valleix. 

(11)  Martineau.  —Soc.  méd.  hôp.f  10  avril  1874.  D'après  Gaz. 
hebd.,  1874,  p.  291. 

(12)  A.  Guérin.  —  De  la  fièvre  purulente.  Th.,  Paris,  1847. 

(13)  A.  Guérin.  —  Art.  Infection  purulente,  in  Nouv.  die*  de 
méd*  et  chir.  prat.,  p.  271. 
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ou  au  farcin  les  cas  pria  autrefois  par  lui  pour  de  l'infection 
purulente  spontanée. 

Il  est  vrai  que  M.  Verneuil  (1)  croit  à  la  possibilité  de  la 
pyohémie  sans  plaies  exposées  et  il  fait  soutenir  par  un  de 
ses  élèves,  Domec  (2),  une  thèse  pour  le  démontrer.  Domec 
ne  s'attache  qu'aux  cas  où  il  y  a  une  cause  appréciable. 
Mais,  si  dans  toute  une  catégorie  des  faits  qu'il  cite, et  qui 
sont  connus  et  admis  depuis  longtemps,  le  point  de  départ 
est  dans  une  suppuration  interne,  ailleurs  il  n'y  a  aucune 
suppuration  causale.  Ainsi,  on  a  vu  la  pyohémie  produite 
par  une  fracture  sous-cutanée  n'ayant  pas  suppuré  (3)  et  si 
quelquefois  il  y  a  phlébite  au  niveau  du  foyer,  cela  n'est 
pas  constant.  D'autre  part,  Domec  donne  (p.  56)  une  obser- 
vation dans  laquelle  il  admet  que  la  pyohémie  est  consécu- 
tive à  un  phlegmon  de  l'épaule.  Mais,  vu  la  succession  des 
accidents,  on  peut  tout  aussi  bien  admettre  que  le  phlegmon 
de  l'épaule  relève  de  la  même  cause  que  les  autres  suppura- 
tions. On  pourrait  en  dire  autant  pour  une  observation  de 
Schutzemberger  (4).  De  même  pour  le  fait  de  Lemaî- 
tre  (5). 

Wunderlich  (0)  a  publié  un  mémoire  important  sur  la 
«  pyohémie  primitive  et  spontanée.  »  Il  dit  avec  raison  que 
si  le  nom  est  contestable,  c'est  uniquement  une  question 
de  mots  :  malgré  le  sens  étymologique,  on  ne  réserve  pas 
le  nom  de  pyohémie  aux  cas  où  il  y  a  mélange  de  pus  dans 
le  sang.  Parmi  ses  observations,  deux  sont  très  nettes  (m 
et  v),  les  cinq  autres  le  sont  moins. 

D'ailleurs,  Velpeau  lui-même  était  arrivé  à  prononcer  le 
nom  d'infection  purulente  spontanée, ainsi  que  cela  résulte 
d'une  observation  publiée  par  ses  internes,  Lïouville  et 
Leroy  (7). 


(1)  Verneuil.  —Mémoires  de  chirurgie,  t.  II,  p.  109. Paris,  1879. 

(2)  Domec.  — De  l'infection  purulente  sans  plaies   exposées. 
Paris,  1877,  n°  118. 

(3)  Domec.  —  Loc.  cit.,  p.  69. 

(4)  Schutzemberger.   —  Fragments    d'études  pathologiques   et 
cliniques.  Paris,  Masson,  1879,  p.  363. 

(5)  Lemaître.  Soc.  An.  Voy.  Verneuil.  loc.  cit. 

(6)  Wunderlich.   —  Arch.  f.  phys.  Heilkunde,   1857.    Nouvelle 
série,  1. 1,  p.  89.  Ueber  spontané  und  primate  Pyâmie. 

(7)  Soc.  An.  1867,  p.  439.  ... 
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C'eBt  la  dénomination  adoptée  par  Servier  (1),  Surmay  (2) , 
M.  Raynaud  (3),  Clutton  (4). 

Il  résulte  de  tout  ce  qui  précède  que,  certaines  maladies 
infectieuses  se  caractérisent  par  des  suppurations  mul- 
tiples, pouvant  siéger  dans  les  articulations,  dans  les 
muscles,  dans  le  tissu  cellulaire.  Et  n'est-ce  pas  comparable 
à  l'ostéomyélite  aiguë,  qui  elle  aussi  est  remarquable  dans 
certains  cas  par  le  cortège  de  ses  phénomènes  généraux, 
par  son  allure  infectieuse,  par  la  multiplicité  des  os  frap- 
pés ?  Aussi  bien,  dans  les  mémoires  précédemment  cités 
des  élèves  de  Tessier,  trouve-t-on  un  certain  nombre 
d'observations  où  les  lésions  osseuses  sont  évidentes; 
Tavignot  (5), par  exemple, a  présenté  comme  diathèse  puru- 
lente un  cas  d'ostéomyélite  aiguë  multiple. 

N'est-ce  pas  comparable  également  aux  abcès  multiples 
que  Ton  voit  survenir  dans  le  cours  de  maladies  infectieuses 
bien  déterminées,  comme  l'érysipèle,  la  variole,  la  fièvre 
typhoïde  ?  Nous  croyons  donc  qu'on  peut  généraliser  plus 
que  ne  l'a  fait  Bourcy  :  les  suppurations  articulaires  ne  sont 
qu'un  cas  particulier. 

Infection  purulente  et  pyohémie  sont  des  noms  qui  ont 
l'avantage  de  rappeler  l'analogie  des  lésions  constatées  dans 
ces  cas  et  dans  ceux  où,  quelle  que  soit  la  théorie  admise, 
l'affection  a  pour  point  de  départ  une  plaie  exposée.  Il  y  a 
cependant  une  différence  ;  dans  les  faits  qui  nous  occupent 
actuellement,  les  suppurations  viscérales  sont  l'exception, 
les  suppurations  articulaires  ou  péri-articulaires  sont  la 
règle  (6).  C'est  l'inverse  dans  l'infection  purulente  chirur- 
gicale. Nous  n'essaierons  pas  de  trouver  à  cela  une  expli- 


(1)  Servier.  —  Observation  pour  servir  à  V histoire  de  l'infec- 
tion purulente .  Gaz.  Jie6d.,î872,  p.  710. 

(2)  Surmay.  —  Contrib.  à  la  quest.  de  Vinf.  pur.  Gaz.  hop., 
1872,  p.  371. 

(3)  M.  Raynaud.  —  Etudes  expérimentales  sur  Vinoculabitité 
du  sang  dans  un  cas  de  pyohémie  spontanée,  Gaz.  hebd.f  1873, 
p.  211. 

(4)  A  syst.  ofSurg.by  Holmes.  InPyœmia.  3#  édition.  London, 
1883,  t.  I,  p.  177. 

(5)  Soc.  anat.y  1841,  t.  XVI,  p.  171. 

(6)  Cependant,  V.  Becquerel.  —Séméiotique  des  urines.  Paris, 
1841,  p.  281.  Deux  observation»,  sous  le  titre  de  fièvre  purulente, 
où  les  abcès  existent  uniquement  dans  plusieurs  variétés. 
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cation;  déjà  ées  deux  formes  ont  été  signalées,  dans  la 
pyohémie  des  blessés,  par  Vidal,  par  Malgaigne  (1),  qui  se 
demandent  si  les  cas  où  il  y  a  des  suppurations  diffuses  du 
tissu  cellulaire  ne  correspondent  pas  plutôt  à  des  lésions 
du  système  lymphatique.  En  tout  cas,  dans  notre  obser- 
vai ion,  la  lymphangite  du  cou  démontre  que  le  système 
lymphatique  était  altéré. 

Mais,  comme  nous  l'avons  dit,  nombre  de  chirurgiens 
se  refusent  à  admettre  une  pyohémie  spontanée.  Tout  cela 
dépend  des  dimensions  que  l'on  veut  attribuer  à  la  porte 
d'entrée  :  quel  individu  n'a  pas  une  éraillure  plus  ou  moins 
légère  sur  un  point  quelconque  de  la  surface  cutanée  ou 
muqueuse?  Avec  les  doctrines  parasitaires,  qui  régnent 
actuellement,  la  grandeur  de  la  solution  de  continuité 
importe  peu.  Il  faut  seulement  que  les  organismes  infé- 
rieurs, aujourd'hui  incriminés  dans  les  maladies  infec- 
tieuses, trouvent  un  terrain  propice  pour  se  développer.  De 
là  l'influence  de  l'état  général:  surmenage,  alcoolisme,  re- 
froidissement. Wood  (2),  par  exemple,  rapporte  des  cas  de 
pyohémie  survenus  chez  des  alcooliques  sous  la  simple 
influence  du  froid. 

L'exiguité  d'une  plaie,  l'absence  d'inflammation  à  son 
niveau  ne  préservent  pas  le  malade  de  la  possibilité  d'une 
infection  purulente.  Les  observations  diverses  où  un  panaris 
à  peu  près  cicatrisé  a  causé  la  mort  par  ce  mécanisme  sont 
probants  à  ce  point  de  vue  (3). 

On  peut  en  rapprocher  les  cas  où  on  a  vu  des  sages- 
femmes  être  atteintes  d'infection  puerpuérale  pour  avoir 
séjourné  pendant  une  période  menstruelle  dans  une  salle 
atteinte  d'épidémie.  C'est  précisément  sur  les  faits  de  ce 
genre  que  Voillemier  (4)s'appuie  pour  défendre  la  doctrine 
de  Tessier.  M.  Rendu  (5)  les  signale  également. 

En  somme,  ne  pourrait-on  pas  comparer,  à  la  fréquence 
près,  la  pyohémie  dite  spontanée  à  1  erysipèlç  spontané. 


(1)  Soc.  Ghir.,  1845  et  Gaz.  hôp.,  1845.  D'après  Th.  Domec. 

(2)  J.-B.  Wood.  —  A  treatise  on  the  practice  of  medicine.  Phi- 
ladelphie, 1858,  p.  254.  D'après  Domec. 

(3)  Soc.  An.,  1872,  p.  58. 

(4)  Voillemier,  Loc.  cit. 

(5)  Rendu.  La   fièvre  puerpérale.  Revue  gèn.    in  Revue  des 
Sciences  méd.  1882.  p.  758.  Et.  Cf.  p.  755. 
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De  ce  que,  pour  beaucoup  d'auteurs,  l'érysipèle  dit  spontané 
a  toujours  pour  point  de  départ  une  solution  de  continuité, 
faut-il  conclure  qu'on  ne  doit  pas  différencier  cet  érysipèle 
médical  de  l'érysipèle  chirurgical? 

Maintenant,  doit-on  penser  que  cette  pyohémie  médicale 
évolue  toujours  comme  elle  a  évolué  dans  le  cas  que  nous 
avons  observé?  Gela  ne  semble  pas  probable.  Dans  la  thèso 
de  Bourcy,  par  exemple,  on  trouve  des  observations  où  la 
guérison  est  survenue  malgré  des  symptômes  graves,  sans 
suppuration  appréciable  dans  les  observations  xn  et  xin, 
avec  des  suppurations  bien  localisées  dans  la  première 
observation  de  Mathieu  (obs.  vin,  in.,  Th.  de  Bourcy).   . 

Dans  ces  observations  encore,  la  maladie  a  revêtu  une 
forme  aiguë.  Ne  peut-on  pas  considérer  que  les  abcès  mul- 
tiples décrits  par  Laurent  (1),  dans  sa  thèse, sont  une  forme 
chronique  et  bénigne  d'une  affection  tout  à  fait  analogue  à 
celle  dont  nous  venons  d'indiquer  en  quelques  mots  la 
forme  grave  ? 

19.  Tube  en  caoutchouc  rouge  ayant  séjourné  9  mois,  sans 
subir  d'altérations,  dans  un  ganglion  axillaire  où  '  il 
s'était  enkysté  ;  par  M.  L.  Monnjer,  interne  des  hôpitaux. 

F.  Michel,  âgé  de  12  ans,  est  atteint,  en  août  1882,  d'une 
adénite  suppurée  de  l'aisselle  droite  qui  nécessite  l'ouver- 
ture de  l'abcès  et  la  mise  d'un  drain.  Quelques  jours  après, 
le  drain  disparaît  ;  on  le  croit  tombé.  La  cicatrisation  a  lieu 
rapidement.  Six  semaines  plus  tard)  la  cicatrice  rougit  et 
se  rouvre  ;  issue  de  quelques  gouttes  de  sérosité  ;  mêmes 
phénomènes  à  cinq  ou  six  reprises.  La  dernière  poussée  a 
eu  lieu  il  y  a  15  jours  ;  on  l'a  traitée  par  des  cataplasmes. 

Aujourd'hui,  4  juin,  l'enfant  revient  à  la  consultation  de 
M.  de  Saint-Germain.  Nous  trouvons  à  la  partie  supérieure 
delà  paroi  thoracique  du  creux  axillaire  un  gros  bourgeon 
charnu  avec  un  point  rouge  au  centre.  On  peut  y  recon- 
naître sans  peine  la  couleur  du  caoutchouc  rouge.  A  l'aide 
d'une  pince,  nous  saisissons  ce  point,  et  une  traction  modé- 
rée, aidée  d'un  mouvement  de  bascule,  extrait  un  fragment 
de  drain,  parfaitement  conservé,  de  2  centimètres  de  long 
sur  4  millimètres  de  large. 

Réflexions. —  Ce  cas  démontre:  1°  L'importance  de  fixer 
(1)  A.  Laurent.  —  Abcès  multiples  spontanés.  Th.  Paris,  1879. 
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les  drains,  2°  L'innocuité  du  caoutchouc  rouge  et  son  inal- 
térabilité. 


20.  Tumeur  de  la  paroi  thoracique  du    creux   axillaire 
constituée  probablement    par  une   varice  lymphatique  ; 

par  M.  L.  Monnieb,  interne  des  hôpitaux. 

LanomméeM...Marie,  âgée  de  10  ans  1/2, entre  le  24  jan- 
vier 1883,  à  l'hôpital  des  Enfants,  service  de  M.  de  Saint- 
Germain.  C'est  une  fillette  vigoureuse  qui  a  toujours  joui 
d'une  bonne  santé.  En  mai  1882,  elle  éprouve  des  douleurs 
lancinantes  le  long  de  la  paroi  latérale  droite  du  thorax. 
A  la  fin  de  décembre,  une  tumeur  se  forma  et  s'accrut  pro- 
gressivement. 

Au  mois  de  janvier,  cette  tumeur  présente  les  caractères 
suivants  :  située  dans  la  ligne  axillaire,  elle  commence  au 
niveau  de  la  neuvième  côte  et  se  perd  dans  le  creux  axil- 
laire ;  sa  longueur  est  de  6  à  8  cent.,  son  diamètre  inférieur 
de  10  à  15  millimètres;  le  supérieur  de  3  à  4  millimètres. 
Elle  est  dure,  arrondie,  adhérente  profondément,  mais  la 
peau  glisse  aisément  à  sa  surface.  Elle  semble  vaguement 
monïliforme. 

L'ablation  en  est  faite  le  4  mai  1883.  Il  faut  la  sectionner 
à  ses  deux  extrémités,  ce  qui  permet  de  voir  qu'elle  émerge 
inférieurement  de  la  paroi  thoracique  et  paraît  venir  d'une 
région  profonde.  Voici  les  caractères  de  cette  pièce  anato- 
mique  :  elle  a  l'aspect  et  un  peu  la  couleur  d'une  sangsue; 
ses  dimensions  sont  bien  celles  données  plus  haut,  à  part 
la  longueur  qui  est  de  2  centimètres  plus  considérable.  Elle 
ne  présente  aucune  nouure.  Les  parois  de  ce  vaisseau,  car 
c'en  est  un,  ont  de  1  à  2  millimètres  d'épaisseur,  sa  lumière 
est  obstruée  par  une  substance,  gelée  de  groseille,  très 
foncée. 

L'examen,  histologique,  pratiqué  après  durcissement, 
montre:  l°Une  paroi  formée  de  trois  tuniques  :  une  externe 
ou  adventice,  une  moyenne,  musculeuse;  quant  à  l'interne, 
c'est  à  peine  s'il  en  reste  quelques  vestiges.  2°  Un  contenu 
formé  d'un  stratum-fîbrillaire  fort  ténu  contenant  d'innom- 
brables cellules,  arrondies,  polynucléées ,  quelques-unes 
intactes,  les  autres  altérées  ;  çà  et  là  de  petits  bourgeons 
embryonnaires  font  saillie  dans  l'axe  vasculaire. 

Réflexions.  —  Quelle  est  la  nature  de  cette  tumeur  ?  A 
coup  sûr,  ce  n'est  ni  un  anévrysme  ni  une  varice  veineuse, 
puisque  le  contenu  ne  présente  pas  de  globules  rouges  ou 
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<îe  strates  fibrineuses.  La  marche  du  reste  eût  été  autre. 
Serait-ce  une  varice  lymphatique  avec  cette  anomalie  qu'elle 
s'est  développée  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  de  la  périphé- 
rie vers  le  centre?  Peut-être,  à  moins  que  ce  ne  soit  Une 
lymphangite  chronique  tronculaire  avec  point  de  départ 
<ïans  la  plèvre.  Toutefois,  celle-ci  n'a  jamais  présenté  de 
phénomènes  sthétoscopiques  anormaux,  à  part  de  fugaces 
frottements,  lors  du  premier  examen.  Des  bourgeons  par- 
tant de  la  tunique  moyenne  et  s'avançant  dans  la  lumière 
<lu  vaisseau  plaideraient  en  faveur  de  cette  opinion.  Notre 
maître,  M.  leDr  de  Saint-Germain,  se  rangerait  volontiers 
au  diagnostic  varice  lymphatique.  Quoiqu'il  en  soit,  c'est 
un  fait  bon  à  publier  pour  servir  à  l'étude  des  tumeurs 
vaaculaires  de  la  paroi  thoracique  du  creux  axillaire. 

Les  suites  de  l'opération  en  elle-même  ont  été  heureuses: 
toutefois,  le  1er  août,  la  plaie  n'était  pas  cicatrisée  et  bour- 
geonnait abondamment  au  niveau  de  la  lumière  du  vaisseau. 
La  plèvre, à  cette  époque, ne  présentait  rien  à  l'auscultation. 

■21.  Corps  étranger  de  l'œsophage.  —  CE  sophagotomie  ex- 
terne. —  Mort;  par  M.  L.  Monnier,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  X...  Marie,  âgée  de  7  ans,  entre  à  l'hôpital 
-des  Enfants,  le  16  juin  1883,  salle  Sainte-Pauline,  n°  15, 
service  de  M.  de  Saint-Germain. 

Le  17  octobre  1881,  Marie  X.,.  avale  une  petite  capsule 
métallique  qui  détermine,  à  l'instant,  une  telle  suffocation 
•que  son  père  pousse  ce  corps  étranger  avec  le  doigt.  La 
capsule  s'arrête  définitivement  dans  l'œsophage,  si  l'on  en 
juge,  du  moins,  par  les  symptômes  qui  ont  persisté  jusqu'à 
ce  moment,  impossibilité  d'avaler  autre  chose  que  des 
liquides,  rejet  immédiat  d'une  partie  de  ces  liquides,  sen- 
sation vague  de  douleur  rétro-sternale,  etc. 

En  juin  1883,  l'émaciation  était  devenue  extrême.  En 
l'examinant  à  ce  moment,  M.  de  Saint-Germain  trouva  que 
les  instruments  explorateurs,quels  qu'ils  fussent,  étaient  ar- 
rêtés à  15  centimètres  des  arcades  dentaires  par  un  obstacle, 
charnu  en  apparence.  L'œsophagotomie  externe  fut  résolue 
-et  pratiquée  le  20  juin,  mais  il  fut  impossible  de  franchir 
l'obstacle  et  même  d'en  reconnaître  la  nature.  L'enfant 
-meurt  48  heures  après,d'un  phlegmon  du  cou  par  épanche- 
ment. 

Autopsie,  pratiquée  40  heures  après  la  mort.— Outre  les 
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lésions  du  phlegmon  du  cou,  nous  trouvons  de  vieilles 
adhérences  de  l'œsophage  à  la  colonne  vertébrale,  depuis 
son  origine  jusqu'à  la  deuxième  dorsale.  Au  niveau  des 
deuxième  et  troisième  dorsales, est  une  cavité  pouvant  loger 
une  noisette,  remplie  d'un  magma  caséeux,  La  paroi 
antérieure  est  formée,  en  partie,  par  un  objet  noirâtre,  qui 
n'est  autre  que  la  face  convexe  du  corps  étranger.  Il  a 
déterminé  sur  la  paroi  postérieure  de  l'œsophage  une  per- 
foration de  2  centimètres  de  haut,  sur  15  millimètres  de 
large.  La  paroi  postérieure  est  constituée  par  la  colonne 
vertébrale.  En  ce  point,  la  face  interne  du  lobe  supérieur 
du  poumon  droit  adhère  fortement  à  la  plèvre  médiastine, 
et  la  lame  pulmonaire  correspondante  est  indurée.  Le  pou- 
mon gauche  est  à  peine  adhérent.  L'aorte  et  les  bronches 
sont  indemnes. 

En  ouvrant  le  conduit  pharyngo-œsophagien,  nous  trou- 
vons les  particularités  suivantes  :  Deux  solutions  de  conti- 
nuité, presque  parallèles,  existent  au  point  où  l'on  a  prati- 
qué l'œsophagotomie  ;  l'une,  parfaitement  fermée  par  le 
catgut,  l'autre  béante,  due  sans  doute  à  un  coup  de  bistouri; 

A  3  ou  4  centimètres  au-dessous,  apparaît  une  sorte  de 
valvule  sigmoïde,  due  à  la  formation  d'uue  bride  cicatrir 
cielle,  transversale,  soulevant  la  muqueuse.  Elle  est  placée 
directement  au-dessus  du  corps  étranger.  C'est  dans  ce  cul- 
de-sac  que  venaient  butter  tous  les  instruments  ;  interposé 
entre  le  corps  étranger  et  l'instrument,  cette  valvule  empê- 
chait de  le  percevoir  nettement.  Entre  la  face  antérieure 
de  la  cupule  et  l'extrémité  de  droite  cette  valvule,  est  un 
petit  canal,  la  seule  partie  du  conduit  œsophagien  per- 
méable en  ce  point:  une  sonde  de  2  à  3  millimètres  y  passe. 

Le  corps  étranger,  malgré  son  long  séjour  œsophagien 
(21  mois),  est  simplement  oxydé  ;  c'est  l'armature  métalli- 
que d'un  bouton,  cupule  de  deux  centimètres  de  diamètre 
transversal  sur  7  à  8  millimètres  de  diamètre  antéro-posté- 
rieur.  Rien  à  signaler  dans  les  autres  organes,  à  part  un 
ratatinement  tel  de  l'estomac  qu'il  aie  volume  de  l'intestin 
grêle. 

Réflexions.  —  Parmi  les  particularités  à  relever  dans  <5e 
fait,  signalons  d'abord  :  1°  L'importance  de  cette  valvule, 
obstacle  infranchissable  à  la  sonde  ainsi  qu'aux  aliments, 
obstacle  également  à  la  détermination  de  la  situation  pré- 
cise du  corps  étranger.  2°  Le  pronostic  des  corps  étrangers 
de  ce  volume  est  grave  chez  les  enfants  de  cet  âge  si  l'on  ne 
parvient  à  les  extraire,  car  il  leur  est  fort  difficile,  sinon  im- 
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possible,  de  franchir  l'angustie  normale  de  l'œsophage  au 
niveau  de  la  bronche  droite.  3°  Le  corps  étranger  se  trou- 
vait ici  à 4  cent,  environ  de  l'ouverture  œsophagienne;  il 
eût  donc  été  possible,  avec  l'auriculaire,  de  le  sentir.  Cela 
nous  semble  une  exploration  légitime  et  même  indiquée 
en  pareille  occurrence,  c'est-à-dire  quand  on  est  amené  à 
faire  l'œsophagotomie  externe. 

22.  Kyste  hydatique  suppuré  du  foie. —Abcès  concomi- 
tants du  foie  et  du  poumon  ;  par  M.  L.  Monnibr,  interne  des 
hôpitaux. 

•  La  nommée  Qu...,  âgée  de  15  ans,  entrée  le  7  mars  1883 
dans  le  service  de  M.  de  Saint-Germain.  Antécédents  per- 
sonnels :  d'une  santé  délicate, mais  pas  de  maladies  graves. 
Non  encore  réglée. 

Vers  le  mois  de  décembre  1882, cette  enfant  commença  à 
éprouver  des  douleurs  dans  le  creux  épigastrique,  dou- 
leurs que  n'améliora  pas  un  traitement  antigastralgique. 
En  janvier,  au  point  douloureux  se  forma  une  tuméfaction 
qui  s'accrut  lentement;  en  même  temps,les  douleurs  deve- 
naient plus  vives  et  la  constitution  s'altéra. 

Le  1er  mars,  un4  médecin  consulté  diagnostiqua  un  abcès 
froid  costal  :  une  incision  donna  issue  à  un  peu  de  pus.  Les 
jours  suivants,  la  fièvre  survient,  le  ventre  se  ballonne,  une 
dyspnée  intense  se  manifeste  et  elle  dut  entrer  aux  En- 
fants-Malades, dans  le  service  de  M.  de  Saint-Germain. 

Le  7  mars,  à  la  visite  du  soir,  nous  trouvons  la  jeune 
fille  en  proie  à  une  angoisse  extrême,  les  pommettes  sont 
rouges,  les  traits  tirés,  la  fièvre  élevée.  Le  thorax,  dilaté, 
fonctionne  mal.  Les  poumons  présentent  des  râles  de  bron- 
chite :  le  droit  est  mat  à  sa  base,  en  arrière,  et  la  respira- 
tion y  est  soufflante.  Le  ventre  est  ballonné,  peu  doulou- 
reux. A  l'épigastre,  est  une  voussure  légère  avec  un  empâ- 
tement attendant  assez  loin.  Cette  voussure  est  vague- 
ment fluctuante  ;  à  son  centre,  est  l'ouverture  pratiquée  il 
y  a  quelques  jours.  Le  traitement  se  borne  au  classique 
cataplasme  et  à  des  toniques. 

Le  10  mars,  l'état  général  ne  s'est  pas  amélioré;  locale- 
ment, il  n'est  pas  plus  brillant.  Une  légère  rougeur  érysi- 
pélateuse  entoure  la  petite  plaie,  d'où  sort  un  liquide  pu- 
ri  forme  fétide. 

Les  jours  suivants,  cette  rougeur  s'étend  sur  une  assez 
grande  surface  :  l'état  général  s'aggrave  et  Q...  meurt  dans 
l'espace  de  quelques  minutes  le  16  mars,  avec  des  symptô- 
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mes  d'une  suffocation  soudaine.  Notons  qu'elle  n'a  expec- 
toré aucun  crachat  caractéristique,  hormis  un  peu  de  muco- 
pus  les  deux  derniers  jours.  Les  symptômes  thoraciques 
et  abdominaux  étaient  restés  sensiblement  les  mêmes. 

Autopsie.  —  Nous  trouvons  une  vaste  cavité  contenant 
près  de  300  gram.  de  pus,  située  dans  l'hypochondre 
gauche,  parfaitement  limitée  par  la  partie  correspondante 
du  diaphragme  et  le  lobe  gauche  du  foie.  La  portion  du 
foie  en  contact  avec  le  pus  est  altérée.  En  avant,  est  un  tra- 
jet qui  aboutit  à  l'ouverture  créée  par  le  bistouri. 

Le  lobe  droit  du  foie  adhère  partout  au  diaphragme.  Ces 
adhérences  rompues,  on  sent  dans  son  épaisseur  une  vaste 
poche  fluctuante.  Elle  est  en  effet  pleine  de  pus  et  constitue 
une  dépendance  d'une  production  spéciale  sur  laquelle 
nous  avons  à  insister.  Sur  la  partie  droite  du  bord  anté- 
rieur et  prenant  naissance  près  de  la  vésicule  biliaire  est 
une  tumeur,  dure  à  son  origine,  fluctuante  dans  le  reste  de 
son  étendue,  légèrement  lobulée.  Une  série  de  coupes 
transversales  font  apercevoir  :  au  niveau  de  la  portion  dure, 
de  petites  vésicules  hydatides  très  peu  altérées,  incluses 
dans  une  coque  calcifiée  ;  puis,  plus  adroite,  des  vésicules 
déformées,  et  enfin  la  vaste  poche  purulente  déjà  mention- 
née, où  il  n'existe  aucun  vestige  d'hydatîdes,  mais  qui  est 
tapissée  d'une  fausse  membrane.  L'abcès  remontait  donc 
déjà  à  une  certaine  époque.  Sur  le  bord  gauche  du  foie, 
existe  un  tout  petit  abcès.  —  L'examen  de  l'appareil  respi- 
ratoire nous  a  montré  un  poumon  gauche  atteint  de  bron- 
cho-pneumonie au  niveau  du  hile,  et  un  poumon  droit  at- 
teint d'une  curieuse  lésion.  La  plèvre  viscérale  adhérait 
dans  toute  son  étendue  à  la  plèvre  pariétale  et  diaphrag- 
matique,  adhérences  récentes,  aisément  vaincues.  A  la  par- 
tie moyenne  de  la  face  inférieure,  est  un  petit  abcès  soas- 
pleural,  l'aboutissant  d'une  volumineuse  collection  puru- 
lente occupant  presque  tout  la  lobe  inférieur,  contenue 
dans  une  cavité  anfractueuse  que  tapisse  une  membrane 
analogue  à  celle  de  l'abcès  hépatique.  Du  reste,  aucun  dé- 
bris d'hydatide  n'est  perceptible  au  milieu  du  pus.  De 
nombreuses  bronches  traversent  sa  cavité;  quelques-une^ 
même  paraissent  s'y  ouvrir,  toutefois  il  n'y  a  que  peu  de 
pus  dans  leur  intérieur. 

Le  cerveau  n'a  pas  été  examiné  et  les  autres  organes 
étaient  normaux,  à  part  un  peu  d'inflammation  épithéliaîe 
dans  les  reins  et  de  liquide  citrin  dans  le  péritoine. 

Réflexions.  —  Cette  observation  mérite  mention  à  plus 
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d'un  titre  :  1°  Elle  relate,  en  effet,  l'histoire  d'une  affection 
mortelle,  à  marche  insidieuse,  dont  les  différentes  phases 
ont  du  être  les  suivantes  :  kyste  hydatique  suppuré  du  lobe 

droit  du  foie,  abcès  consécutifs  du  lobe  gauche  et  du  pou- 
mon droit.  2"  Le  diagnostic  des  abcès  hépatique  droit  et 
pulmonaire  était  presque  impossible.  L'abcès  du  lobe  gau- 
che lui-même  ne  laissait  pas  que  d'être  épineux.  3"  D'ail- 
leurs, eût-on  nettement  établi  son  origine  et  institué  un 
traitement  logique,  que  la  malade  aurait  succombé  aux 
progrès  de  la  seconde  lésion  hépatique  et  de  l'abcès  pul- 
monaire. 


23.  Méningocèle  traumatlque  chez  un  paralytique  général. 
—  Deux  balles  dans  le  cerveau.  Mort  trois  mois  après 
l'accident,  —  Deux  abcès  de  la  première  circonvolution 
frontale  gauche;  par  M,, Tuffibr,  interne  des  hôpitaux,  aide 
d'anatomie  de  la  Faculté. 


Alexis  Gilbert,  âgé  de  52  ans,  maroquinier,  entre  le 
30  avril  1883,  salle  Michon,  n°  48,  à  la  Pitié,  service  de 
M.  Vxrnbuil.  C'est  un  homme  maigre,  chétif,  peu  musclé, 
qui  vient  se  faire  soigner  pour  une  tumeur  de  la  région 
frontale.  Ses  antécédents  ne  présentent  rien  de  bien  remar- 
quable. Il  a  eu  la  fièvre  typhoïde  en  18b'0,  et,  trois  ans 
après,  il  a  été  atteintde  fièvres  nettement  intermittentes  et 
justiciables  du  sulfate  de  quinine.  Il  y  a  environ  un  an, 
cet  homme  aurait  eu  de  grands  chagrins  da  famille.  De- 
puis cette  époque, il  était  resté  triste, morose, ot  il  était  tour- 
menté par  des  idées  de  suicide  depuis  plusieurs  mois. 

Le  7  avril  dernier,  il  voulut  se  tuer  dans  les  conditions 
suivantes  :  Il  se  tira  un  premier  coup  de  revolver  dans  la 
région  frontale,  il  avait  appuyé  la  gueule  du  canon  sur  le 
front,  la  balle  dévia  et  lui  fit  une  légère  écorchure  ;  il  re- 
commença immédiatement,  cette  fois  le  projectile  pénétra, 
et  après  avoir  tourné  une  ou  deux  fois  sur  lui-même,  le 
blessé  tomba  à  terre.  Toutefois.il  n'avait  pas  perdu  con- 
naissance, il  saisitson  arme  de  nouveau  et  so  déchargea  un 
troisième  coup  de  revolver  dans  la  même  région,  il  s'af- 
faissa de  nouveau  et  il  était  sur  le  point  de  reprendre  son 
arme  quand  on  intervint.  Il  avait  alors  toute  sa  connais- 
sance, les  trois  plaies  du  front  donnaient  beaucoup  de  sang, 
ou  lui  fit  un  pansement  et  on  le  ramena  en  voiture  chez 
son  frère,  à  trois  lieuos  de  là.  II  put  faire  le  eoir  même 
plusieurs  centaines  de  mètres  sans  éprouver  la  moindre 
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difficulté  à  marcher.  Il  mangea  le  soir,  et  la  nuit  se  passa 
très  bien. 

Le  lendemain, il  se  sentait  la  tête  un  peu  lourde,  ses  idées 
n'étaient  pas  très  nettes.  Les  jours  suivants, il  allait  et  ve- 
nait dans  le  jardin,  et  ne  souffrait  en  aucune  façon  de  sa 
blessure.  Le  seul  fait  qui  lui  ait  paru  extraordinaire,  c'est 
qu'il  urinait  très  souvent,  et  que  la  quantité  d'urine  était 
notablement  augmentée. 

A  chaque  fois  qu'on  défaisait  son  pansement,  constitué 
par  une  compresse  trempée  dans  l'eau  simple,  il  se  faisait 
au  niveau  de  la  plaie  un  bruit  semblable  à  celui  «  que  pro- 
duirait une  pompe  aspirante  et  foulante.  »  De  plus,  quand 
il  se  baissait,  un  liquide  roussâtre  s'écoulait  par  les  plaies. 
Au  douzième  jour,  la  cicatrisation  était  complète  et  le 
malade  reprenait  son  travail. 

C'est  alors  qu'il  commença  à  se  ressentir  un  peu  de  cé- 
phalalgie, sous  forme  d'élancements  au  sommet  de  la  tête. 
Malgré  cela, il  continua  de  vaquer  à  ses  occupations.  A  cette 
époque,une  tuméfaction  apparaissait  au  niveau  des  cicatri- 
ces et  elle  augmentait  peu  à  peu.  Le  malade  se  décida  alors 
à  entrer  à  l'hôpital  le  30  avril,  22  jours  après  l'accident. 

Nous  trouvons  une  asymétrie  faciale  très  nette  simulant 
une  paralysie  du  facial  inférieur,  mais  le  malade  affirme 
qu'il  a  présenté  de  tout  temps  cette  anomalie.  Au  milieu 
de  la  région  frontale,  ou  un  peu  à  gauche,  on  trouve  une 
tuméfaction  du  volume  d'une  petite  mandarine.  Au  centre 
de  la  tuméfaction,  deux  cicatrices  violacées.  La  peau  n'a 
pas  changé  de  couleur,  elle  est  lisse*  Cette  tumeur  est  fluc- 
tuante, un  peu  rémittente,  elle  est  le  siège  dé  mouvements 
d'expansion  très  nets,  elle  bat  sous  le  doigt.  Elle  présente 
un  bruit  de  souffle  assez  rude. 

En  déprimant  la  tumeur  on  la  réduit  ;  le,;malade  accuse 
alors  une.  légère  douleur  de  tête,  mais  il  n'a  ni  vertige,  ni 
syncope,  quand  le  malade  se  baisse,,  la  tumeur  se  tendîtes 
battements  de  la  tumeur  sont  nettement  isochrones  avec 
les  pulsations  artérielles).  Si  on  examine  l'os  sous-jacent 
après  réduction,  on  trouve  une  perforation  qui  pernietd'ia- 
troduire  la  pulpe  de  l'index. 

-  11  n'existe  aucune  espèce  de. troubles  delà  motilité  ou  de 
la  sensibilité  générale  ou  spéciale.  L'état  général  est  excel- 
lent. L'examen  des  urines  permet  de  constater  une  glyco- 
surie notable.  Mais  la  parole  scandée,  le  tremblement  de 
la  langue,  les  idées  de  persécution  sont  caractéristiques  de 
la  paralysie  générale. 

M.  le  professeur  Yerneuil  porte  le  diagnostic  de  tumeur 
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constituée  par  du  liquide  céphalo-rachidien  consécutive  à 
une  perforation  du  crâne. 

On  protège  la  tumeur  par  une  fronde  ouatée  légèrement 
compressive.  Les  deux  premiers  jours  se  passent  sans 
aucun  fait  digne  de  remarque  ;  le  malade  boit,  mange  et 
se  promène  comme  s'il  n'avait  rien.  La  glycosurie  a  dis- 
paru, mais  le  malade  urine  2.400  grammes.  Dans  la  nuit 
du  4  ou  5  mai,  la  tumeur  s'ouvre  par  un  petit  pertuis  situé 
sur  une  des  anciennes  cicatrices.  Le  lendemain,  nous 
trouvons  la  tumeur  affaissée,  mais  présentant  encore  des 
battements.  Un  liquide  limpide  s'en  écoule, surtout  quand 
le  malade  baisse  la  tète.  On  applique  un  pansement  anti- 
septique, la  température  est  à  37°,  il  n'existe  aucune  espèce 
de  réaction  locale  ou  générale.  La  lésion  persiste  ainsi  bous 
forme  de  fistule  pendant  10  jours.  Le  18  mai,  les  téguments 
paraissaient  recollés,  la  tumeur  battait  à  peine,  et  le  20  la 
petite  plaie  était  cicatrisée.  Le  malade  ne  ressentait  au- 
cune douleur  et  demandait  à  quitter  le  service  le  5  juin. 

Aussitôt  sorti,  il  se  remit  à  travailler  et  put  vaquer  à  ses 
occupations  pendant  1  mois.  C'est  alors  qu'il  commença  à 
ressentir  une  céphalalgie  assez  violente,  des  vertiges,  des 
étourdissements,;et  qu'il  constata  que,  de  temps  en  temps, 
sa  mémoire  s'affaiblissait.  Il  perdait  le  fil  de  ses  idées,  en 
même  temps  la  petite  plaie  s'ouvrait  de  nouveau,  le  malade 
revint  nous  trouver  le  9  juillet. 

L'état  local  n'a  pas  changé.  La  petite  fistule  donne  un 
léger  écoulement  séreux  et  la  peau  qui  l'environne  est 
soulevée  à  chaque  pulsation  cardiaque.  L'état  général  est 
assez  bon,  la  glycosurie  et  la  polyurie  ont  disparu,  mais  la 
parole  est  plus  scandée.  Il  n'existe  aucun  trouble  de  inuti- 
lité ni  de  sensibilité.  La  température  oscille  entre  37°  et  38'. 
On  fait  l'antiseptie  soigneuse  de  la  plaie.  M.  Verneuil 
discute  la  nécessité  d'une  intervention  et  conclut  à  l'abs- 
tention, à  cause  de  la  paralysie  générale  antécédente. 

Le  11  juillet,  le  malade  est  pris  d'un  accès  épileptiformc 
qui  dure  une  demi-heure,  puis  les  accidents  disparais- 
sent ;  mais  les  urines  et  les  fèces  s'échappent  involontaire- 
ment. Les  jours  suivants,  on  remarque  que  l'intelligence 
est  tout  à  fait  obtuse,  le  malade  a  un  peu  de  subdclirium 
sans  paralysie  motrice.  La  température  reste  toujours 
de  37e  à  38». 

17  juillet.  Nouvel  accès  épilepti forme  généralisé.  Lee 
eonvulsionscloniques  durèrent  1/4  d'heure.  Après  quoi, une 
contracture  des  quatre  membres  dans  l'extension  persista 
toute  la  journée.  H  y  a  perte  complète  de  toute  faculté 
Intellectuelle  et  de  toute  sensibilité.  La  température  monte 
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de  36°  à  38°.  Le  soir,  la  contracture  a  fait  place  au  coma. 
Le  lendemain  et  le  surlendemain,  le  malade  est  dans  le 
même  état  comateux,  sans  paralysie  complète  et  sans  con- 
tracture. Le  20,  la  température  s'élève  à  40°;  le  21,  elle 
atteint  41°  le  matin  et  le  malade  succombe  dans  le  coma. 

Autopsie,  pratiquée  trente  heures  après  la  mort.  — 
Tous  les  viscères  sont  examinés,  ils  sont  remarquablement 
sains.  Le  crâne  et  la  peau  du  front  sont  sectionnés  au  niveau 
des  sourcils,  et  on  enlève  en  même  temps  le  crâne  et  le 
cerveau. 

La  dissection  de  la  plaie  du  crâne  montre  que,  derrière 
les  deux  cicatrices  de  la  peau,  le  crâne  est  largement  per- 
foré ;  les  deux  trous  forment  une  seule  ouverture  assez 
large.  À  la  face  profonde  de  cet  orifice, adhère  la  dure-mère 
qui  est  perforée  et  périr  et  l'introduction  d'un  stylet  au- 
dessous  d'elle,  mais  ce  stylet  introduit  par  la  plaie  cutanée 
n'apparaît  pas  dans  la  dure-mère,  il  pénètre  dans  les  cir- 
convolutions frontales.  A  l'ouverture  de  la  première  frontale 
gauche,  environ  à  6  mil.  de  profondeur  au-dessous  de  la 
couche  grise  et  en  plein  dans  son  centre,  on  trouve  un 
premier  abcès  du  volume  d'une  noix  contenant  du  pus  bien 
lié  ;  au  centre  de  l'abcès,  une  balle  enchâssée  dans  la  subs- 
tance blanche.  C'est  un  projectile  de  9  mil.  En  dedans  de 
ce  premier  abcès  s'en  trouve  un  second,  un  peu  moins 
volumineux,  communiquant  avec  le  premier  par  un  orifice 
étroit.  Ce  second  abcès  contient  l'autre  balle.  Tout  autour 
de  ces  abcès,  la  substance  blanche  est  congestionnée,  elle 
présente  un  piqueté  très  serré.  Le  reste  du  cerveau  est  sain, 
les  méninges  sont  un  peu  épaissies  et  adhérentes. 

Réflexions. —  En  résumé,  cet  homme  avait  deux  balles 
dans  le  cerveau,  en  pleine  circonvolution  frontale,  et  pen- 
dant deux  mois  il  a  pu  tolérer  parfaitement  ces  projectiles. 
Plusieurs  faits  dans  son  histoire  sont  dignes  de  remarque. 
Tout  d'abord,  le  peu  de  réaction  qu'a  provoqué  l'accident; 
malgré  la  pénétration  des  deux  balles,  cet  homme  n'a  pas 
perdu  connaissance  ;  c'est  là  un  phénomène  insolite  dans 
l'histoire  de  toutes  les  perturbations  subites  de  l'encéphale. 

La  formation  d'une  méningocèle  traumatique  est  aussi 
un  fait  rare.  Nous  avons  recherché  des  cas  semblables,  et 
ce  n'est  que  dans  les  relations  de  la  guerre  de  Sécession  que 
nous  avons  trouvé  un  fait  semblable.  D'ailleurs,  il  nous 
semble  qu'il  y  a  ici  un  abus  de  langage,  on  donne  le  nom 
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de  méningocète  traumatique  à  des  collections  qui  ne  méri- 
tent pas  ce  titre.  Que  Ton  appelle  méningocèle  ces  tumeurs 
congénitales  ou  acquises,  caractérisées  par  la  hernie  des 
enveloppes  du  cerveau,  la  dénomination  est  parfaite;  mais 
donner  ce  nom  à  une  collection  liquide  enkystée  en  com- 
munication avec  le  liquide  céphalo-rachidien  nous  semble 
outrepasser  sa  signification.  Les  méninges  proprement  dites 
ne  sont  pour  rien  dans  l'affection.  La  tumeur  n'est  point 
formée  par  la  dure-mère,  elle  est  sous  la  peau.  Les  mé- 
ninges ne  sont  pas  herniées.  Nous  croyons  donc  que  ces  cas 
doivent  être  séparés  des  méningocèles,  et  qu'on  doit  les 
désigner  sous  les  noms  d'épanchement  enkysté  du  liquide 
céphalo-rachidien,  de  façon  à  les  séparer  des  cas  où  la 
dure-mère  et  le  liquide  viennent  faire  hernie  à  travers  les 
parois  crâniennes. 

L'ouverture  de  la  poche  et  sa  cicatrisation,  puis  la  réou- 
verture du  trajet  et  la  formation  des  abcès  sont  également  di- 
gnes de  remarque.  Quant  à  l'intervention  possible,  par  tré- 
panation et  ouverture  de  l'abcès,  l'autopsie  nous  a  prouvé 
qu'elle  eût  pu  réussir.  Mais,  l'état  antécédent  du  malade 
laissait  planer  un  doute  sur  l'origine  des  accidents.  Les 
convulsions  et  le  gâtisme  appartiennent  aussi  bien  à  la  para- 
lysie qu'à  l'encéphalite  traumatique,  et  il  était  bien  difficile 
de  trancher  la  question. 

24.  M.  Picqué  montre  les  reins  d'un  homme  caihètérisé 
pour  un  calcul  de  la  fosse  naviculaire.  On  avait  dû  faire 
aussi  une  petite  incision  pour  dégager  ce  calcul.  Il  s'est 
fait  des  abcès  sous-cutanés  à  la  racine  des  membres, symp- 
tomatiques  évidemment  d'une  infection  pyhémique,  et  ce- 
pendant le  malade  n'est  mort  que  plusieurs  mois  après, 
avec  de  simples  phénomènes  de  cachexie.  Il  existait  de  la 
pyélo-néphrite  double  d'origine  calculeuse. 

25.  M.  Picqué  présente  de  petits  calculs  trouvés  dans  la 
prostate  d'un  homme  chez  lequel  on  avait  fait  une  fausse 
route  par  un  cathétérisme  malheureux.  11  existe  d'un  côté 
de  l'hydro-néphrose,  sans  dilatation  de  l'uretère,  qui  est 
demeuré  parfaitement  perméable.  Cette  lésion  ne  serait-elle 
pas  congénitale  ? 

M.  Cornil  pense  qu'elle  résulte  d'une  pyélo-néphrite 
calculeuse  et  d'une  oblitération  mécanique  qui  a  disparu. 
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La  capsule  du  rein  est  fortement  adhérente,  ce  qui  indique 
l'existence  d'une  néphrite  interstitielle. 

26.  M.  Picqué  fait  voir  les  pièces  anatomo-pathologiques 
de  trois  cas  de  mal  de  Pott. 

27.  M.  Barth  }  montre  le  cœur  d'un  tuberculeux  qui 
présentait  un  souffle  systolique  à  la  pointe.  Il  existe  une 
endocardite  ancienne  de  la  valvule  mitrale.  Il  s'est  formé 
un  épaississement  en  bourrelet.  Au-dessous  de  la  valvule, 
on  trouve  de  véritables  nids  de  pigeon  ouverts  dans  le  ven- 
tricule. Lorsque  les  différentes  valves  sont  réunies,  il  en 
résulte  une  sorte  de  dôme  multiconcave  saillant  dans 
l'oreillette.  Cette  disposition  n'est-elle  pas  en  faveur  de  la 
théorie  physiologique  du  fonctionnement  de  la  mitrale,dite 
du  dôme  multiconcave,  et  contraire  à  la  thérorie  du  piston 
creux,  actuellement  adoptée  par  la  plupart  des  auteurs  ? 

28.  M.  Morel-La vallée  montre  un  volumineux  polype 
fibrineux  du  nez,  pour  l'extraction  duquel  l'incision  de 
l'aile  du  nez  a  été  rendue  nécessaire. 

29.  M.  Rummo  (de  Naples)  fait  successivement  des 
communications  sur  :  1°  Les  lésions  viscérales  après  l'em- 
poisonnement par  Viodoforme  ;  2°  Les  lésions  du  plexus 
solaire  et  des  ganglions  cervicaux  dans  la  maladie  d'Ad- 
dison  ;  3*  Les  lésions  des  muscles  aux  diverses  phases 
de  V atrophie  musculaire  pseudo-hypertrophique. 

30.  Elections.  —  MM.  Gendron  et  Rummo  sont  nommés 
membres  correspondants. 


Le  Secrétaire, 

A.  Mathieu. 


r 
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Séance  du  12  octobre  1883. 

PRTÊSÎOKNCIÏ  m-  M.   OÔîtN IL. 

1.  M.  Morin  montre  un  cas  d'hémorrhagie  cérébrale 
ayant  détruit  la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne, 
88*8  hémianesthésie. 

2.  M.  T uffieiS  présente  un  goitre  kystique  double  avec 
oblitération  d'une  des  carotides. 

3.  Cachexie  cancéreuse.  —  Endocardite  végétante.  —  Em- 
bolie cérébrale  ;  par  M.  Maurice  Lçbrrtox,  interne  des  hôpi- 
taux. 

Femme  Giroird  Joséphine,  âgée  de  39  ans,  entrée  le  24 
septembre  1883  dans  le  service  de  M.  Sevestre,  à  l'hôpital 
Saint-Antoine,  morte  le  7  octobre. 

Cette  femme  fût  traitée  déjà,  il  y  a'  deux  ans',  à  l'hôpital 
Tenon,  pour  un  phlegmon  du  ligarttent  large  qui  s'ouvrit 
dans  le  rectum, puis  dans  la  vessie.  Elle  perdit  du  pus  pen- 
dant longtemps,  mélangé  aux  fèces  et  à  l'urine ,  bientôt, 
l'orifice  de  communication  avec  le  rectum  sembla  se  fermer 
et  la  malade  sortit  bien  portante,  mais  remarquant  toujours 
dans  ses  urines  un  dépôt  purulent.  Elle  rentra  au  mois  de 
février  dernier  dans  le  service,  cet  écoulement  purulent 
ayant  un  peu  augmenté  alors,  et  y  resta  jusqu'au  mois  de 
mars.  On  put  constater  à  ce  moment  par  le  toucher, dans  le 
cul-de-sac  gauche, une  tumeur  dure  due  probablement  aux 
restes  de  son  phlegmon  ancien.  Elle  sortit  avec  toutes  les 
apparences  d'une  bonne  santé,  ne  présentant  rien  de  parti- 
culier, sauf  ce  dépôt  purulent  des  urines,  d'ailleurs  très 
diminué. 

Le  24  septembre  dernier,  elle  rentre  dans  un  état  tout 
différent.  La  face  présente  une  teinte  cachectique,  la  malade 
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est  dans  un  état  d'affaiblissement  tel  qu'elle  ne  peut  se  tenir 
debout  ;  il  y  a  un  œdème  notable  de  la  jambe  gauche. 

Cette  femme  nous  raconte  que,  depuis  le  mois  de  juin, 
l'écoulement  purulent  mêlé  aux  urines  a  disparu.  Depuis 
ce  moment,  elle  souffre  dans  le  flanc  gauche  ;  elle  a  de  la 
fièvre  le  soir  et  son  état  a  toujours  été  s'aggravant  de  plus 
en  plus.  La  malade  ne  présente  pas  d'autres  symptômes. 
Elle  ne  souffre  d'aucune  autre  partie,  n'a  jamais  eu  de 
vomissements,  de  diarrhée,  etc.  Dans  le  cul-de-sac  gauche, 
on  retrouve  la  môme  dureté  qu'au  mois  de  février.  En  pré- 
sence de  ces  phénomènes, on  pense  à  de  la  septicémie  chro- 
nique, ne  trouvant  rien  dans  les  organes  qui  pût  expliquer 
cet  état  de  dépérissement. 

26  septembre.  On  trouve  la  malade  avec  uneparésie  bra- 
chiale et  faciale  gauches  qui,  le  27  et  le  28,  s'accompagne 
de  symptômes  analogues  du  côté  de  la  jambe. 

29  septembre.  Il  y  a  paralysie  complète  avec  anesthésie 
de  tout  le  côté  gauche  du  corps. 

2  octobre.  La  malade  est  dans  un  état  de  marasme  absolu. 
L'auscultation  du  cœur  révèle  à  la  pointe  un  bruit  de  souffle 
inconstant,  insuffisant  pour  y  faire  admettre  une  lésion 
orificielle.  Léger  nuage  d'albumine. 

Depuis  ce  jour,  l'affaissement  ne  fait  qu'augmenter,  mais 
la  malade  ne  vomit  pas,  mange  tout  ce  qu'on  lui  présente; 
elle  est  gâteuse  depuis  te  2  octobre, 

7  octobre.  Elle  s'éteint  sans  avoir  présenté  d'autres  phé- 
nomènes. 

Autopsie.  —  On  constate  un  cancer  encéphaloïde  de  l'es- 
mac,  resté  latent  pendant  la  vie,  occupant  la  partie  gauche 
de  la  petite  courbure.  Il  y  a  des  traînées  cancéreuses  sous  la 
péritoine,  aboutissant  à  des  ganglions  également  dégénérés 
le  long  de  la  petite  courbure.  Noyaux  secondaires  dans  le 
péritoine  diaphragmatique,  le  foie,  la  rate,  le  rein;  tous  ces 
noyaux  n'excèdent  pas  le  volume  d'un  pois  et  sont  peu 
nombreux. 

Le  cœur  présente  sur  les  deux  faces  de  la  valvule  mitrale 
des  végétations  variant  du  volume  d'une  tête  d'épingle  à 
celui  d'un  pois.  On  en  retrouve  de  semblables  sur  les  laces 
libres  des  sigmoïdes.  Toutes  ces  végétations  sont  molles, 
friables,  se  détachent  sous  un  courant  d'eau  un  peu  violent. 
A  l'examen  microscopique,  la  partie  libre  est  constituée  par 
du  tissu  embryonnaire,  la  partie  adhérente  de  plusieurs 
d'entre,  elles  a  subi  au  contraire  un  commencement  d'orga- 
nisation ;  on  y  trouve  alors  quelques  vaisseaux.  L'aorte  est 
déformée,  athéromateuse. 


* 
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Dans  l'artère  syl vienne  droite,  on  trouve  au  point  de 
bifurcation  un  noyau  embolique  semblant  constitué  par  un 
débris  de  végétation  ;  thrombose  secondaire  dans  les  bran- 
ches. Zone  de  ramollissement  de  la  troisième  frontale  et  de 
la  partie  antérieure  du  lobe  sphénoïdal.  Rien  aux  frontales 
supérieures  non  plus  qu'aux  frontale  et  pariétale  ascen- 
dantes. Rien  aux  centres.  L'ancien  phlegmon  du  ligament 
large  est  transformé  en  une  masse  fibreuse  dure,  sans 
dégénérescence  carcinomateuse,  dans  laquelle  on  retrouve 
deux  trajets  fîstuleux,  aboutissant  l'un  dans  le  rectum, 
l'autre  dans  la  vessie  ;  thrombose  des  veines  iliaques 
gauches. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéres- 
sante à  plusieurs  titres  :  d'abord  comme  évolution  d'un 
cancer  latent  de  l'estomac  n'ayant  présenté  aucun  symp- 
tôme gastrique  et  n'ayant  pu  être  reconnu  qu  a  l'autopsie. 
En  second  lieu,  l'endocardite  végétante  nous  semble  digne 
d'attention.  S'agit-il  là  d'une  de  ces  manifestations  vers  la 
séreuse  du  cœur,  comme  on  en  rencontre  parfois  dans  les 
cachexies,  ou  bien  faut-il  faire  jouer  un  rôle  aux  trajets 
fîstuleux  du  ligament  large,  s'ouvrant  dans  des  cavités 
naturelles,  ayant  amené  dans  ce  cas  une  endocardite  sep- 
tique?  L'autopsie  ayant  été  faite  tardivement,  la  recherche 
d'éléments  spéciaux  dans  les  végétations  n'eût  pas  donné 
de  résultats  certains  et  la  réponse  à  ces  questions  reste 
impossible.  Il  nous  a  paru  intéressant  cependant  de  les 
formuler. 


4.  Kyste  hydatique  du  poumon;  par  MM.  Cornil  et  Paul  Gibier, 

interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Aurélie  B...,19  ans,  célibataire, cartonnière, 
entrée  le  5  octobre  1883  à  la  Pitié.  (Service  du  professeur 
Oornil.) 

Aucun  antécédent  notable  chez  ses  proches.  Quant  à  elle, 
elle  n'a  jamais  eu  de  maladies  sérieuses.  Essoufflements  à 
la  suite  de  la  marche  depuis  trois  ou  quatre  mois.  Jamais 
d'hémoptysies.  Pas  de  toux  ni  de  point  de  côté;  pas  de  fiè- 
vre. La  malade  se  plaint  seulement  de  tousser  depuis  huit 
jours  et  d'être  gênée  par  des  battements  dans  le  côté  droit 
de  la  poitrine,  devenus  intenses  depuis  quelque  temps, 
mais  dont  elle  s'est  aperçue  il  y  a  deux  mois. 
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Etat  m  &oçtQ,brç.  $mbon,point  moyen,  coloration  nor- 
male dea  téguments,  Règles  habituellement  irrégulières  et 
aménorrhée  depuis  trois  mois.  Pas  de  grossesse.  Appétit 
asse?  bon.  Sommeil  normal,  mais  impossible  dans  le  décu- 
bitus latéral  droit  depuis  plusieurs  semaines.  Difficulté  de 
la  respiration  augmentant  par  l'exercice.  Pas  de  dyspnée 
proprement  dite.  Pas  de  fièvre. 

Examen  de  {a  poitrine.  Aucune  déformation  apprécia- 
ble. Matité  absolue  dans  toute  retendue  du  poumon  gau- 
cho, en  arrière.  Au  niveau  de  la  rate,  on  sent  une  sorte  de 
fçémiftiemenit  à  la  percussion.  En  avant,  à  partir  de  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  de  la  clavicule,  matité  absolue. 
Immédiatement  au-dessous  de  cet  os,  bruit  tympanique  de 
Skoda,.  Vibrations  thoraciques  nulles  à  gauche,  faibles  à 
droite. 

L'auscultation  du  poumon,  gauche  ne  fait  entendre  aucun, 
bruit  normal  ou  pathologique  ;  le  murmure  vésicuiaire  est 
aboli,  la  voix  et  la  toux  ne  retentissent  que  faiblement,  sans 
timbre  nasonné.  L'auscultation  du  cœur  montre  qu'il  est 
déplacé  en  masse  à  droite;  la  pointe  bat  dans  le  troisième 
espace  intercostal  droit,  à  6  cent i m.  de  la  ligne  médiane. 
Bruits  normaux,  d'ailleurs.  Respiration  supplémentaire  à 
droite.  Déçubi.tus  habituel  sur  le  côté  malade.  En  raison  de 
l'absence  de  fièvre  au  début,  de  douleur  au  côté,  de  souffle 
et  do  raisonnance  de  la  voix,  on  songe  à  un  kyste  hydati- 
que  du  poumon;  mais  l'étendue  de  la  matité,  le  déplace- 
ment considérable  du  cœur  et  le  tympanisme  sous-clavicu- 
laire  font  penser  à  un  épanchement  pleurétique  à  début 
insidieux.  Diagnostic  :  épanchement  thoracique. 

6  octobre.  10  heures  dumatin. Ponction dansle  septième 
espace  intercostal  (ligne  axillaire)  avec  un  trocart  de  2  mil- 
limètres. Aspiration.  Le  liquide  qu'on  retire  est  limpide, 
presque  incolore.  On  avait  déjà  retiré  un.  litre  de  ce  liquide, 
lorsque  la  malade  fut  prise  de  suffocation  et  de  toux  accom- 
pagnée d'expectoration  salée.  Sous  l'influence  des  efforts 
de  toux,  une  épistaxis  se  produit.  Menace  d'asphyxie  immé- 
diate, agitation  très  grande;  on  est  obligé  de  cesser  l'aspi- 
ration. Le  liquide  extrait  est  analysé  sommairement;  il  ne 
renferme  aucune  trace  d'albumine,  mais  une  grande  quan- 
tité de  chlorure  de  sodium.  L'asphyxie  continue;  les  lèvres 
et  les  oreilles  sont  cyanosées  ;  la  malade  est  prise  d'un  im- 
périeux besoin  de  dormir.  On  prescrit  des  ventouses,  une 
potion  cordiale,  etc. 

4  heures  du  soir.  La  cyanose  et  la  dyspnée  continuent. 
Lorsque  la  malade  fait  un  mouvement,  on  entend  un  clap»o- 
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tomcnt  liquldien  dans  la  poitrine.  Elle  a  conscience  de  ce 
bruit.  Température  normale. 

A  6  heures  et  demie,  la  malade  se  lève,  appelle  à  son 
secoure,  se  plaint  de  se  trouver  mal.  On  la  recouche.  L'as- 
phyxie à  laquelle  elle  est  en  proie  augmentent,  à  7  heures, 
elle  meurt  en  vomissant  un  flot  de  liquide  spumeux  et 
rougeâtre. 

Autopsie.  —  Ouverture  du  thorax.  Le  cœur  est  fortement 
déplacé  à  droite,  de  telle  sorte  que  le  bord  gauche  est  juste 
sur  la  ligne  médiane.  Le  bord  droit  est  caché  sous  le  'pou- 
mon droit.  La  pointe  se  trouve  au  niveau  de  la  cinquième 
cote,  sur  la  ligne  médiane. 

A  gauche  du  cœur,  on  trouve  une  masse  lisse,  arrondie, 
fluctuante  et  assez  ferme, malgré  son  état  de  déplétion  rela- 
tive, qui  s'oppose  à  tout  déplacement  du  cœur  à  gauche.  La 
plèvre  pariétale  est  décollée  à  gauche  et  le  poumon  corres- 
pondant est  enlevé  en  même  temps  que  celui  du  côté  op- 
posé, ainsi  que  le  cœur.  Quelques  adhérences  assez 
fermes  relient  la  face  externe  du  poumon  gauche  et  la  paroi 
du  thorax. 

L'examen  de  la  tumeur  fait  voir  qu'il  s'agit  d'une  poche 
à  contenu  liquide,  située  dans  l'épaisseur  du  poumon  gau- 
che. En  pressant  sur  la  masse,  on  provoque  la  sortie,  p?"  '- 
trachée,  d'un  liquide  roux  et  spumeux.  Après  avoir  in 
les  parois  de  ce  kyste,  on  recueille  environ  un  litr< 
liquide,  au  milieu  duquel  nage  une  membrane  d'hyda 
et  une  notable  quantité  de  vésicules  filles  de  différent 
lu  me.  La  malade  ayant  craché  environ  un  litre  de  liq 
et  la  ponction  en  ayant  retiré  un  litre,  on  peut  évalu 
trois  litres  au  moins  la  capacité  du  kyste.  On  remplit  d 
la  cavité  kystique,  après  avoir  débarrassé  la  tu  nique  ad 
tive  des  débris  de  membrane.  En  insufflant  de  l'air  pî 
trachée,  on  voit  bouillonner  l'eau  dans  trois  ou  qa 
points  divers  ;  il  y  a  donc  communication  entre  les  h: 
ches  et  la  caverne  hydatique  ;  c'est  ce  que  démontre 
troduction  d'une  sonde  dans  les  bronches  s'ouvrant  à  p 
canal  au  sein  de  la  cavité.  L'une  d'elles,  notamment,  < 
le  volume  d'une  petite  plume  d'oie.  Le  poumon  gauch» 
réduit  à  l'état  de  coque  fibroi-de  entourant  l'hydatid 
tous  côtés.  A  peine  reste-t-il,  au  sommet,  gros  comm 
œuf  de  poumon  non  sclérosé.  Les  autres  viscères  exam 
sont  trouvés  normaux, 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  intéressante  au  p 
de  vue  clinique  par  tes  symptômes  signalés  plus  harat, 
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lesquels  nous  ne  reviendrons  pas,  et  au  point  de  vue  anato- 
mique,  par  le  volume  exceptionnel  du  kyste  et  sa  commu- 
nication avec  les  bronches,  dont  il  semblait  être  une  dila- 
tation. Elle  est  également  intéressante  au  point  de  vue 
thérapeutique,  car  une  question  se  pose,  et  c'est  celle-ci  : 
Ne  vaudrait-il  pas  mieux,  quand  on  soupçonne  l'existence 
d'un  kyste  hydatique  du  poumon,  l'aire  une  ponction  sim- 
ple qu'une  ponction  accompagnée  d'aspiration  ?  La  com- 
munication de  la  poche  adventive  avec  une  ou  plusieurs 
bronches  existant  fréquemment,  l'aspiration  a  pour  effet 
d'appeler  brusquement  l'air  sur  un  point  limité  de  la  tuni- 
que molle  de  l'hydatide,  qui  se  laisse  déprimer  et  déchirer 
au  niveau  de  la  bronche,  où  le  liquide  fait  irruption.  C'est 
ce  qui  a  paru  se  produire  dans  l'espèce,  et  l'asphyxie  en  a 
été  le  résultat.  Sans  être  absolue,  cette  donnée  mérite  sans 
doute  d'être  prise  en  considération.  Pour  éviter  le  passage 
du  liquide  dans  la  partie  de  l'arbre  aérien  restée  libre,  il 
va  sans  dire  qu'il  ne  faut  pas  négliger  de  donner  au  malade, 
pendant  l'opération,  une  situation  qui  favorise  le  moins 
possible  cette  éventualité  redoutable,  surtout  quand  le 
liquide  est  en  quantité  suffisante  pour  faire  craindre  la 
suffocation.  La  composition  saline  du  contenu  des  kystes 
de  cette  nature  paraît  posséder  une  action  irritante  qui 
semble,  au  surplus,  hâter  les  accidents. 

.5.  Étranglement  de  l'intestin  grêle  a  travers  une  déchi- 
rure du  mésentère,  à  son  insertion  antérieure,  com- 
pliqué de    torsion   (volvulus)  et  de  rétrécissement;  par 

M.  Emile  Lévêque,  interne  de  l'hôpital  de  Saint-Germain-en-Laye. 

Le  nommé  F...  (Hermann),  19  ans,  boulanger,  est  admis, 
le  21  juillet  1883,  à  l'hôpital  de  Saint-Germain,  salle  Saint- 
Eloi,  n°  15.  (Service  de  M.  Le  Piez,  puis  de  M.  Salet  à 
partir  du  lep  août.) 

Ce  jeune  homme,  qui  est  garçon  boulanger  depuis  l'âge 
de  15  ans  environ,  a  toujours  eu  une  bonne  nourriture,  n'a 
fait  aucun  écart  de  régime,  jamais  d'excès  alcooliques  ou 
autres.  Aucun  antécédent  morbide,  ni  héréditaire,  ni  per- 
sonnel; cependant,  à  l'âge  de  14  ans,  il  eut  un  embarras 
gastrique  fébrile,  qui  céda  en  trois  jours  aux  purgatifs. 
Depuis  lors,  il  a  toujours  été  bien  portant.  Toutefois,  de- 
puis un  an,  il  avait  une  tendance  très  grande  à  la  constipa- 
tion et  s'en  plaignait  quelquefois;  il  n'allait  ordinairement 
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à  la  garde-robe  que  tous  les  trois  jours.  Sa  santé  n'en  était 
nullement  altérée,  lorsque,  le  19  juillet  1883,  sans  cause 
appréciable,  il  fut  subitement  pris  de  coliques  violentes, 
siégeant  surtout  au  niveau  de  l'ombilic.  Néanmoins,  il  put 
encore,  ce  jour-là,  se  livrer  à  ses  occupations  habituelles; 
mais,  dans  la  soirée,  le  mal  s'accrut  et  des  vomissements 
bilieux  survinrent. 

Le  lendemain,  20  juillet,  mêmes  symptômes, absence  de 
garde-robes,  impossibilité  de  travailler.  Le  21,  le  malade, 
en  proie  à  des  douleurs  abdominales  croissantes,  se  rend 
à  pied  à  l'hôpital.  Comme  il  n'avait  pas  eu  de  selles  depuis 
trois  jours,  des  lavements  furent  administrés,  mais  sans 
succès. 

Etat  actuel,  22  juillet.  Jeune  homme  de  taille  moyenne, 
sans  embonpoint;  pâleur  des  téguments,  qui,  de  même  que 
les  conjonctives,  n'ont  pas  trace  d'ictère;  un  peu  d'abatte- 
ment. Décubitus  dorsal  ;  il  peut  se  lever  et  marcher  assez 
facilement.  La  chaleur  de  la  peau  est  normale;  le  pouls 
petit,  régulier,  non  précipité.  Langue  humide,  couverte 
d'un  léger  enduit  blanchâtre;  anorexie  absolue,  soif  plutôt 
exagérée.  Les  vomissements  verdâtres  ont  continué  la  nuit 
dernière  ;  ils  sont  assez  fréquents  et  deviennent  alimen- 
taires quand  le  malade  a  pris  quelque  nourriture. 

L'abdomen  est  modérément  ballonné  ;  il  est  le  siège  de 
douleurs  vives,  quoique  supportables,  intermittentes,  ra- 
menées parla  pression.  L'exploration  au  travers  de  ses  pa- 
rois est  difficile  et  ne  fait  rien  découvrir  de  particulier. 
Pas  de  hernie.  Aucune  émission  de  gaz  par  l'anus,  aucune 
garde-robe  depuis  quatre  jours.  Le  toucher  rectal  n'ap- 
prend rien  d'anormal.  Rien  du  côté  des  autres  organes, 
llrines  normales.  Traitement  :  Glace  à  l'intérieur,  potion 
de  Rivière,  applications  de  vessies  pleines  de  glace  sur  le 
ventre,  lavements  purgatifs,  bouillon  et  lait  glacés. 

23  juillet.  Les  douleurs  sont  un  peu  moins  vives  ;  les 
vomissements  moins  fréquents. 

24  juillet  L'amélioration  ne  se  maintient  pas  ;  le  ventre 
est  un  peu  plus  distendu.  Les  douleurs  et  les  vomissements 
reprennent  leur  fréquence.  Quelques  éructations  apparais- 
sent. Les  lavements  sont  rendus  à  peine  brunâtres  et  sans 
matières  fécales. 

25  juillet  et  jours  suivants.  Même  état  ;  toutefois,  le 
faciès  s'altère  de  plus  en  plus,  les  douleurs  augmentent 
d'intensité  et  le  ballonnement  s'accroît.  A  deux  ou  trois 
doigts  au-dessus  de  l'ombilic,  se  voient  deux  saillies  bien 
circonscrites,  légèrement  bosselées,  peu  élastiques,  du  vo- 
lume d'une  olive  un  peu  aplatie  et  allongée  dans  le  sens 
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vertical  ;  elles  sont  irréductibles  et  ne  disparaissent  pas  par 
la  pression.  On  pense  qu'il  s'agit  là  de  paquets  adipeux 
sous-cutanés  ;  cependant,  à  la  rigueur,  il  pourrait  exister 
un  pincement  de  l'épiploon  engagé  à  travers  un  orifice  de 
la  ligne  blanche.  Cette  dernière  hypothèse,  peu  vraisem- 
blable, mérite  toutefois  quelque  attention,  vu  l'immi- 
nence  de  la  mort  et  l'impuissance  de  la  thérapeutique. 
Ces  tumeurs  adipeuses  seront  mises  à  nu  si  l'aggravation 
continue. 

1er  août.  Les  douleurs  paraissent  devenir  continues  et 
paroxystiques,  surtout  au  niveau  et  au-dessus  de  l'ombilic; 
la  pression  les  exaspère.  Dans  l'intervalle  des  crises,  le  ma- 
lade tombe  dans  un  léger  assoupissement  de  peu  de  durée, 
le  ventre  a  pris  un  développement  excessif;  la  région  sus- 
ombilicale,  fortement  distendue,  est  le  siège  d'un  tympa- 
nisme  très  prononcé  ;  elle  fait  une  saillie  nettement  limitée 
latéralement  et  en  haut  parles  fausses  côtes  et  le  sternum, 
qui  semblent  l'étreindre,  se  continuant  insensiblement  en 
bas  avec  le  reste  de  l'abdomen.  Ces  signes  sont  loin  d'être 
aussi  marqués  au-dessous  de  l'ombilic,  principalement  à  la 
région  hypogastrique.  La  paroi  abdominale  offre  une  résis- 
tance et  une  dureté  qui  rendent  impossible  l'examen  des 
parties  profondes.  Les  vomissements  ne  sont  plus  verdà- 
tres,  mais  fécaloides,  formés  d'un  liquide  jaunâtre  tenant 
en  suspension  des  grumeaux  de  même  couleur  ;  odeur  fé- 
cule caractéristique.  Constipation  absolue.  Éructations 
assez  rares,  pas  de  hoquet,  peu  de  dyspnée,  aucune  alté- 
ration de  la  voix.  Les  autres  symptômes  persistent.  Conti- 
nuation du  traitement  précité.  Bien  que  les  lavements 
froids  ne  fournissent  aucune  évacuation,  ils  procurent 
néanmoins  du  soulagement  ;  aussi  le  malade  les  réclame- 
t-il  avec  instance.  Il  en  est  de  même  de  la  glace  intus  et 

GXLicL . 

2  ao>U.  Même  état. 

3  août  Aucune  modification  notable  des  symptômes.  La 
s&if  devient  plus  vive  ;  mais  chaque  fois  qtie  le  malade  veut 
la  satisfaire,  ses  douleurs  épigastriques  redoublent  de  vio- 
lence. Pendant  ces  crises,  le  patient  se  tord  sur  son  lit;  les 
muscles  de  la  face  se  contractent  et  lui  donnent  l'expres- 
sion de  la  souffrance  la  plus  cruelle.  Néanmoins,  il  ne 
pousse  quç  de  rares  gémissements,  et,  pour  mettre  On  à 
cet  accès,  il  se  h4te  de  provoquer  le  rejet  des  liquides  in- 
gérés en  titillant  le  fond  de  sa  gorge  au  moyen  de  ses 
doigts.  Le  vomissement  ne  tarde,  pas  à  suivre,  procurant 
une  amélioration  notable,  mais  très  passagère.  Pilleurs, 
ççg  vomissements,  toujours  fécal oid.es,  se  renouvellent 
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spontanément  toutes  les  cinq  minutes  environ.  La  tempé- 
rature, jugée  à  3a  main,  paraît  normale.  L'intelligence 
reste  saine.  Les  traits  sont  tirés,  les  yeux  un  peu  enfoncés, 
les  lèvres  et  les  joues  très  pâles.  Abattement  considérable. 
Le  pouls  est  plus  fréquent  et  plus  faible. 

En  présence  d'un  état  aussi  grave,  on  croit  prudent  de 
se  borner  à  mettre  simplement  à  nu  les  tumeurs  adipeuses 
déjà  signalées  au-dessus  de  l'ombilic.  On  constate  alors 
que  ce  sont  bien  des  hernies  graisseuses  de  la  ligne  blan- 
che, n'ayant  aucun  rapport  avec  l'ép.iploon.  On  ne  songe  à  la 
laparotomie  que  pour  l'écarter,  à  cause  de  sa  gravité,  sur- 
tout sur  un  sujet  dont  les  parois  abdominales,  non  dépres- 
sibles,ont  toujours  rendu  lapalpation  impuissante  à  décou- 
vrir le  siège  de  l'étranglement. 

4  août.  Aucune  amélioration.  T.,  matin,  36°, 7;  pouls, 
98.  T.,  soir,  37°, 4;  pouls,  112.  Les  urines,  acides,  pesant 
1010,  ont  conservé  leur  quantité  à  peu  près  normale  et 
ne  contiennent  ni  albumine  ni  sucre. 

5  août.  Malgré  l'évacuation  d'un  peu  de  liquide  jaunâ- 
tre, l'état  du  malade  ne  s'amende  pas,  la  prostration  aug- 
mente. T.,  matin,  36°, 8. 

6  août,  au  matin,  mort,  après  dix-huit  jours  de  ma- 
ladie. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort.  —  Rigidité  cadavé- 
rique conservée.  Cavité  abdominale  :  Le  péritoine,  à  son 
ouverture,  ne  laisse  écouler  ni  sérosité,  ni  pus.  Ses  deux 
feuillets  sont  indemnes,  sauf  en  deux  points.  Le  premier, 
qui  frappe  immédiatement  la  vue,  présente  une  bride 
fibreuse  partant  du  voisinage  de  l'ombilic  et  allant  s'insé- 
rer à  deux  anses  d'intestin  grêle  contiguës  et  adhérentes 
entre  elles,  ainsi  qu'au  mésentère  correspondant.  Cette 
bride,  très  solide,  n'exerce  pas  une  pression  notable  sur 
les  anses  intestinales;  celles-ci,  immobilisées  à  ce  niveau, 
ne  sont  pas  fléchies  d'une  façon  bien  prononcée  ;  les  liqui- 
des et  les  gaz  y  circulent  facilement. 

L'intestin  grêle  semble  envahir  tout  l'abdomen;  ses 
anses  sont  fort  distendues,  finement  injectées  en  quelques 
places,  mais  sans  autre  adhérence  avec  le  péritoine  parié- 
tal, ni  entre  elles  en  apparence.  Détachant  avec  soin  le  duo- 
dénum et  le  jéjunum,  on  arrive  vers  le  cinquième  infé- 
rieur de  l'intestin  grêle,  sur  une  portion  plus  distendue, 
plus  rénitente,  vascularisée  par  plaques.  Cette  portion  se 
trouve  située  au-dessous  et  un  peu  à  droite  de  l'ombilic. 
Oxeet  là  que  se  trouve  la  seconde  altération  du  péritoine, 
la  lésion  la  plus  importante.  Là,  en  effet,  se  voit  une  anse 
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de  l'iléon  faisant  hernie  à  travers  une  déchirure  du  mésen- 
tère. Gelui-ci  est  nettement  détaché  au  niveau  de  son  inser- 
tion à  l'intestin,  sur  lequel  on  en  voit  encore  la  trace.  Ce 
vestige  de  l'insertion  viscérale  est  longitudinal,  presque 
linéaire,  et  se  continue  sans  interruption  avec  l'insertion 
normale  du  mésentère  voisin  non  détaché.  Le  mésentère, 
ainsi  séparé  sur  une  longueur  de  6  centimètres,  disparaît 
en  arrière  au  milieu  d'adhérences  nombreuses  qui  l'unis- 
sent aux  anses  citées  en  premier.  La  portion  d'intestin, 
isolée  de  son  mésentère  sur  une  même  longueur,  forme  en 
avant  les  deux  tiers  environ  d'un  anneau,  dont  l'autre  tiers 
est  constitué  en  arrière  par  le  mésentère  détaché  et  rata- 
tiné. Cet  anneau  exerce  une  constriction  assez  énergique 
sur  la  partie  inférieure  de  l'iléon  qui  passe  en  son  milieu, 
un  peu  avant  de  se  jeter  dans  le  cœcum. 

Cette  même  portion,  privée  de  mésentère,  est  tordue  sur 
son  axe  (volvulus)  ;  la  torsion  se  fait  brusquement  en  un 
point  très  limité,  sur  une  étendue  d'un  centimètre  à  peine, 
à  l'une  des  extrémités  de  la  déchirure,  celle  qui  avoisine  le 
bout  supérieur  de  l'intestin.  Là,  cette  partie  tordue  est  fixée 
dans  cette  position  par  des  adhérences  solides.  A  ce  niveau, 
l'intestin  est  le  siège  d'un  rétrécissement  extrêmement  pro- 
noncé, puisqu'il  est  imperméable  aux  gaz,  aux  liquides  et 
au  stylet  explorateur.  Il  paraît  en  ce  point  comme  obli- 
téré ;  il  est  très  friable  ;  de  faibles  tractions  ont  suffi  pour 
y  déterminer  une  légère  déchirure.  A  la  suite,  il  est  sim- 
plement rétréci,  sans  torsion,  sur  une  étendue  de  5  centi- 
mètres. 

Cette  partie  rétrécie,  qui  forme  le  segment  antérieur  de 
l'anneau  constricteur,  est  de  la  grosseur  d'une  plume  à 
écrire,  et  se  continue  en  bas  avec  le  bout  supérieur  de  l'in- 
testin, qui  se  dirige  à  ce  niveau  obliquement  de  bas  en 
haut,  et  qui,  un  peu  auparavant,  reçoit  les  premières  adhé- 
rences mentionnées. 

Elle  se  continue  en  haut  avec  l'anse  herniée,  laquelle, 
décrivant  un  cercle  presque  complet,  long  de  73  centimètres, 
passe  bientôt  dans  l'anneau  entéro-mésentérique  déjà  décrit 
qui  l'étrangle.  Cet  anneau  franchi,  l'intestin  se  jette,  trois 
centimètres  plus  loin,  dans  le  cœcum.  L'intestin  porte  l'em- 
preinte de  l'anneau  qui  le  serre  assez  étroitement  pour  em- 
pêcher le  passage  des  liquides  et  des  gaz  ;  cependant,  la 
sonde  cannelée,  introduite  avec  soin,  peut  le  traverser.  Les 
bords  de  la  déchirure  ne  sont  pas  durs  et  lisses  ;  ils  sont  au 
contraire  très  souples  et  semblent  formés  par  un  trauma- 
tisme récent.  On  peut  aussi  passer  le  stylet  entre  l'anneau 
et  son  contenu  dans  toute  son  étendue,  en  avant  seulement^ 
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jusqu'aux  deux  extrémités  de  la  déchirure.  En  ces  points, 
les  anses  sont  fixées  par  des  adhérences,  de  sorte  qu'il  est 
impossible  de  les  détordre. 

L'estomac,  quoique  ballonné,  est  petit.  Toute  la  partie 
de  l'intestin  située  au-dessus,  du  rétrécissement  est  fort 
distendue  ;  l'anse  herniée  a  conservé  à  peu  près  son  calibre 
normal.  Il  en  est  de  même  du  cœcum  et  du  côlon  ascen- 
dant; le  calibre  du  côlon  transverse  diminue  rapidement 
et  le  reste  du  gros  intestin  est  affaissé  et  presque  vide.  L'in- 
testin, ouvert  dans  le  voisinage  de  l'étranglement,  présente 
une  muqueuse  congestionnée,  un  peu  épaissie  au-dessus 
de  la  lésion.  Elle  est  saine,  au  contraire,  dans  le  bout  infé- 
rieur.On  trouve  :  dans  le  boutsupérieur  et  dans  Festomac,des 
gaz  en  grande  quantité  et  des  matières  demi-liquides,  jau- 
nâtres et  d'odeur  infecte  ;  dans  le  bout  inférieur,  très  peu 
de  liquide,  le  contenu  est  presque  exclusivement  gazeux. 

Reins  notablement  injectés  à  la  coupe.  Poumons  conges- 
tionnés aux  bases.  Cœur  et  péricarde  normaux  :  dans  le 
ventricule  droit,  un  seul  caillot  blanchâtre,  fibrineux  ;  dans 
le  gauche,  on  ne  trouve  pas  de  caillots,  mais  du  sang 
liquide  et  noirâtre  formant  une  sorte  de  bouillie  autour  des 
colonnes  charnues. 

Réflexions.  —  Cette  observation  paraît  intéressante  à 
cause  de  la  rareté  des  lésions  trouvées  à  l'autopsie.  Tout 
d'abord,  la  hernie  de  l'intestin  à  travers  la  déchirure  du 
mésentère  est  loin  de  ressembler  à  celles  qui  sont  ordinai- 
rement décrites.  Dans  ces  dernières,  l'anneau  renferme  les 
deux  bouts  de  l'anse  herniée  ;  dans  celle-là,  un  seul  bout 
est  contenu  et  étranglé  dans  l'anneau,  l'autre  se  continue 
avec  l'anneau  lui-même  dont  il  forme  une  partie. 

Cette  disposition  amène  une  torsion  de  l'intestin  dépourvu 
de  mésentère  et  servant  d'anneau.  D'où,  rétrécissement.  Ce 
genre  tout  spécial  de  hernie,  son  étranglement,  le  volvulus 
et  le  rétrécissement  combinés,  forment  un  enchevêtrement 
compliqué,  qui  ne  paraît  mentionné  par  aucun  auteur,  et 
dont  il  est  cependant  facile  de  bien  comprendre  le  méca- 
nisme et  le  mode  de  formation,  quand  on  a  la  pièce  entre 
,  les  mains  et  qu'on  a  répété  l'expérience  sur  le  cadavre  (voir 
la  pièce  au  Musée  Dupuytren). 

Quant  à  la  cause  de  ces  désordres,  on  ne  peut  faire  que 
des  hypothèses.  La  déchirure  du  mésentère,  qui  est  récente, 
et  évidemment  la  première  en  date  de  ces  lésions,  n'étant 
pas  due  à  un  choc  extérieur,  a  pu  être  déterminée  par  les 
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efforts  de  la  défécation  chez  un  sujet  habituellement  cons* 
tipé,  ou  par  les  efforts  continuels  de  sa  profession  (boulan- 
ger). Cette  première*  lésion,  favorisée  par  les  mêmes  cir- 
constances, explique  suffisamment  les  autres  altérations. 

6.  Pyléphlébite    adhésive.  —  Athérome  du  tronc  porte.  — 
Impaludisme.    —     Lésions     anciennes   de  la   rate  ;    par 

M.  Raymond  Durand-Fardel,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Fonproy  (Marie),  45  ans,  tripière,  entre  le 
20 septembre  1883,  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Marie,  n°  26, 
service  de  M.  Gallard. 

En  1864,  F...  a  déjà  consulté  M.  Gallard  parce  qu'elle 
n'était  pas  réglée.  En  même  temps,  elle  se  plaignait  d'une 
grosseur  siégeant  dans  le  tlanc  gauche,  qui  fut  reconnue 
pour  une  rate  hypertrophiée.  Habitant  le  Berry,  F...  avait 
depuis  longtemps  des  fièvres  intermittentes.  Après  quel- 
que temps  d'un  traitement  hydrothérapique,  les  règles 
apparaissent  normalement,  et  la  malade  retourne  dans  son 
pays.  La  tumeur  semble  avoir  diminué  à  cette  époque,  puis 
avoir  reparu  après  quelque  temps,  pour  reparaître  plus 
considérable  et  définitivement  en  1872.  Il  y  a  deux  ans,  le 
ventre  gonfle  d'une  façon  marquée.  Amaigrissement,  peu 
de  douleurs  dans  le  flanc  gauche.  Trois  jours  avant  son 
admission  à  l'hôpital,  F.. .  rend  par  l'anus  une  notable  quan- 
tité de  sang  rouge  (environ  deux  litres,  dit-elle). 

A  Ventrée,  on  constate  que  la  malade  est  dans  un  état  de 
cachexie  profonde.  Cependant,  la  coloration  jaunâtre  de  la 
face  rappelle  plutôt  le  teint  des  hémorrhagies  graves  que 
celui  du  cancer.  L'abdomen  est  très  volumineux,  distendu, 
lisse.  La  percussion  indique  la  présence  d'un  épanchement 
liquide  déplaçable.  En  palpant,  on  sent  à  gauche  une  tu- 
meur mobile,  qu'on  repousse  en  déprimant  brusquement 
la  paroi  jusque  vers  l'ombilic.  Cette  tumeur,  qu'on  ne  peut 
délimiter  à  cause  de  l'abondance  de  l'ascite,  est  parfaite- 
ment indépendante  de  l'utérus  et  probablement  aussi  de 
ses  annexes.  La  circulation  collatérale  est  peu  marquée. 
Œdème  des  membres  inférieurs.  La  faiblesse  de  la  malade 
est  grande  ;  elle  se  plaint  de  céphalalgie  intense  et  peut  à 
peine  manger.  Urines  rares  et  foncées.  Pas  d'albumine. 
Constipation.  Pas  de  fièvre. 

27  septembre.  Une  ponction,  pratiquée  à  droite,  donne 
issue  à  8  litres  d'un  liquide  clair,  jaune  citrin. 

Après  la  ponction,  on  constate  que  la  tumeur  occupe 
tout  le  flanc  et  l'hypochondre  gauches,  remonte  soers  les 
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côtes  et  s'enfonce  en  bas,  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la 
fosse  iliaque.  En  dedans,  elle  ne  va  pas  jusqu'à  l'ombilic. 
Elle  se  déplace  facilement  de  dehors  en  dedans.  Sa  surface 
semble  un  peu  inégale  et  bosselée.  Lé  foie  déborde  à  peine 
les  fausses  côtes  et  n'est  pas  douloureux  au  palper. 

29  septembre.  La  malade,  qui  avait  été  soulagée  par  la 
ponction,  est  bientôt  reprise  de  dyspnée.  Le  liquide  s'est 
reproduit  en  partie,  mais  il  y  a  plus  de  météorisme  que 
d'ascite.  Congestion  pulmonaire  assez  marquée.  Constipa- 
tion opiniâtre.  Alimentation  presque  nulle. 

3  octobre.  Faiblesse  extrême,  syncope.  L'oppression  est 
plus  vive,  due  plus  à  la  congestion  déclive  qu'au  gonfle- 
ment de  l'abdomen.  Le  liquide  s'est  peu  reproduit. 

4  octobre.  Nuit  un  peu  meilleure.  Diarrhée,  oppression. 

7  octobre.  Délire  nocturne,  affaissement,  état  subcoma- 
teux. Souffle  anémique  au  cœur.  Pouls  à  peine  perceptible. 
L'affaiblissement  va  croissant  jusqu'au  8  octobre  dans  la 
journée.  La  malade  meurt  le  8,  au  soir. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort. — L'ouverture  de  l'ab- 
domen laisse  écouler  4  à  5  litres  d'un  liquide  citrin  clair. 
On  voit  la  rate,  considérablement  augmentée  de  volume, 
mesurant  28  cent,  de  long,  sur  15  de  large, occupant  l'hypo- 
chondreet  le  flanc  gauche,  descendant  dans  la  fosse  iliaque. 
Sa  surface  est  lisse,  unie;  la  sensation  de  bosselures,  per- 
çue par  le  palper,  était  due  à  des  scissures  nombreuses 
siégeant  sur  le  bord  antérieur.  Sa  coloration  est  rose  pâle. 

Le  foie  déborde  à  peine  les  fausses  côtes.  L'estomac  est 
très  dilaté.  En  soulevant  la  masse  intestinale,  on  voit  que 
le  mésentère  est  plus  épais,  plus  résistant  que  normale- 
ment. En  cherchant  à  enlever  la  rate,  on  s'aperçoit  que  la 
veine  splénique  est  extrêmement  dilatée  et  dure,  remplie 
par  un  caillot  fîbrineux  ancien.  En  suivant  cette  veine, 
qu'on  est  obligé  de  sculpter  dans  le  tissu  cellulaire  induré 
qui  la  recouvre,  on  voit  qu'elle  est  ainsi  remplie  et  disten- 
due jusqu'à  son  embouchure  dans  la  veine-porte,  ayant  sur 
tout  son  parcours  un  diamètre  de  1  centimètre  l/2à2cen-* 
timètres. 

Le  tronc-porte  lui-même  présente  l'aspect  d'un  gros 
boudin  jusque  dans  le  hile  du  foie.  Cependant,  toutes  les 
veines  affluant  à  la  veine-porte  ou  à  la  veine  splénique 
sont  vides  et  ne  présentent  pas  d'altération  de  leurs  parois. 
En  coupant  la  veine  splénique  au  niveau  du  hile  de  la  rate, 
on  voit  que  la  presque  totalité  de  la  lumière  du  vaisseau  est 
obstruée  par  un  caillot  fîbrineux,blanc  à  la  périphérie, rouge 
au  centre,,  résistant  et  adhérant  fortement  à  la  paroi  avec 
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laquelle  il  fait  corps.  Sur  un  quart  de  la  circonférence  seu- 
lement, il  reste  une  partie  du  vaisseau  sanguin  perméable 
et  aplatie.  La  paroi  veineuse  est  épaissie  considérablement, 
présentant  l'aspect  d'une  artère  de  gros  calibre.  La  portion 
adhérente  au  caillot  est  plus  épaisse  du  double. 

Une  section  de  la  veine-porte  au  hile  du  foie  offre  les 
mêmes  caractères.  De  plus,  la  paroi  veineuse  est  ici  in- 
crustée de  plaques  calcaires  au  nombre  de  4  ou  5,  mesurant 
cinq  millimètres  carrés  environ  ;  et,  tant  par  ce  fait  que 
par  son  épaisseur  et  sa  coloration  jaune,  le  tronc-porte 
rappelle  exactement  une  aorte  athéromateuse.  Si  l'on  suit 
les  ramifications  de  la  veine  splénique  dans  la  rate,  on 
voit  que  le  caillot  ne  s'étend  guère  au-delà  de  3  centimè- 
tres dans  les  plus  grosses  branches. 

En  pratiquant  une  coupe  sur  la  rate,  et  passant  le  doigt 
sur  la  surface,  on  sent  des  points  saillants  et  durs  ;  ce  sont 
les  vaisseaux  de  la  pulpe  dont  les  parois  indurées  font 
saillie.  Dans  le  foie, on  suit  les  ramifications  de  la  veine-porte, 
remplies  et  gonflées  par  le  sang  coagulé,  jusque  dans  les 
plus  petites  branches  visibles. 

Nous  avons  déjà  noté  les  plaques  calcaires  infiltrant 
abondamment  les  parois  de  la  veine-porte  au  point  où  elle 
aborde  le  foie  et  se  divise.  Sur  les  branches  qui  font  suite, 
la  paroi  est  épaissie  sans  renfermer  de  plaques  calcaires. 

La  rate,  examinée  séparément,  pèse  840  grammes.  Sa 
consistance  est  ferme.  La  tunique  fibreuse  épaissie.  Le  pa- 
renchyme est  résistant  à  la  coupe,  de  coloration  rosée. 
Le  foie  pèse  1160  grammes.  Sa  surface  est  granuleuse, 
jaune  verdâtre,  assez  dure,  résistant  au  doigt.  Reins  nor- 
maux. L'œsophage  présente  à  sa  partie  inférieure  des  dila- 
tations variqueuses  très  marquées,  turgides  ;  ces  varices 
œsophagiennes  sont  la  cause  de  l'hémorrhagie  mentionnée 
dans  l'observation.  L'estomac  dilaté,  un  peu  congestionné. 
h'intestin  ne  présente  pas  d'ulcérations.  Le  jéjunum  est 
congestionné.  Pas  de  ganglions  tuméfiés  dans  le  mésentère. 
Appareil  utéro-ovarien  normal. 

Thorax:  Poumons  congestionnés,  un  peu  emphyséma- 
teux. Cœur  gras,  petit.  Plaques  récentes,  un  peu  saillantes 
sur  le  péricarde,  à  la  face  antérieure  du  cœur  et  sur  l'ori- 
gine de  l'aorte.  Orifices  sains.  Aorte  absolument  intacte 
et  lisse  sur  toute  sa  longueur.  Artères  normales. 

Examen  histologique.  —  Rate.  Avec  un  faible  grossis- 
sement, on  voit  tout  d'abord  un  réseau  de  tractus  oonjonc- 
tifs  très  épais,  ne  laissant  que  de  petits  espaces  remplis  par 
le  tissu  normal.  Avec  un  plus  fort  grossissement,  on  voit 
les  veines  entourées  d'un  anneau  de  tissu  conjonctif  com- 
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pact,  très  large,  dans  l'épaisseur  duquel  se  détachent  des 
dépôts  granulo-graisseux  abondants.  De  ces  anneaux  par- 
tent d'énormes  travées  fibreuses  qui,  réunies  à  celles  qui 
viennent  des  vaisseaux  voisins,  forment  le  réseau  dont 
nous  avons  parlé,  occupant  une  superficie  bien  plus 
considérable  que  le  réticulum  splénique  normal  persistant 
dans  les  intervalles.  Les  cellules  lymphatiques  ne  présen- 
tent pas  de  granulations  pigmentai res. 

Foie.  Les  préparations  faites  sur  les  différentes  parties 
de  la  glande,  ne  laissent  voir  qu'une  périphlébite  assez 
marquée  autour  des  ramifications  portes,  qui  apparaissent 
entourées  d'un  épaississement  conjonctif  notable.  Mais 
nulle  part  on  ne  voit  les  lobules  envahis  par  le  processus 
cirrhotique.  Dans  quelques  points,  infiltration  de  globules 
rouges  entre  les  éléments  du  parenchyme.  Les  cellules  hé- 
patiques ne  sont  pas  altérées.  Pas  de  pigmentation  anor- 
male. 

Tronc-porte.  Tunique  externe  épaissie,  renfermant  des 
vasa-vasorum  très  dilatés.  Tunique  moyenne  très  altérée 
dans  certains  points  ;  présente  dans  d  autres  des  lacunes 
creusées  aux  dépens  de  sa  lame  élastique  interne,  et  ren- 
fermant des  granulations  graisseuses.  Tunique  interne  très 
épaisse,  végétante,  formée  de  tissu  embryonnaire  qui  va  se 
confondre  avec  la  partie  la  plus  interne  du  caillot. 

Celui-ci,  dans  sa  zone  adhérente,  présente  des  lacunes 
limitées  par  des  travées  concentriques  à  la  lumière  du 
vaisseau  et  renfermant  des  cellules  embryonnaires.  La  zone 
centrale,  moins  considérable,  est  formée  de  masses  fibri- 
neuses,  amorphes,  mêlées  de  globules  sanguins  déformés 
et  de  granulations  graisseuses. 

Les  coupes  pratiquées  sur  la  veine  splénique,  à  sa  sortie 
de  la  rate,  présentent  les  niêmes  caractères  histologiques 
que  nous  venons  de  décrire  dans  la  veine-porte,  si  ce  n'est 
qu'on  ne  retrouve  pas  ici  les  dépôts  athéromateux. 


Réflexions.  —  D'après  les  observations  d'oblitération  de 
la  veine-porte  publiées  dans  ces  dernières  années,  et  en 
particuler  d'après  l'intéressant  mémoire  de  Oh.  Leroux 
(Gaz.  médic.  de  Paris,  1879),  on  devrait  interpréter  les 
phénomènes  dans  l'ordre  suivant  :  Cirrhose  atrophi- 
que  amenant  le  ralentissement  du  cours  du  sang  dans  le 
système  porte,  d'où  thrombose  delà  veine-porte  et  phlébite 
consécutive  de  ce  canal.  Mais  il  ne  semble  pas  que,  dans 
ces  observations,  il  y  ait  eu  concomitance  d'une  altération 
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de  la  veine  splénique  aussi  marquée  que  dans  notre  cas. 

Outre  que  nous  n'avons  pas  ici  une  cirrhose  hépatique 
assez  prononcée  pour  justifier  une  pareille  explication,  on  a 
vu  que  les  vaisseaux  intra-spléniques  présentaient  des  lé- 
sions plus  avancées  et  plus  intenses  que  les  vaisseaux 
intra-hépatiques  * 

Ces  considérations,  jointes  à  l'histoire  clinique  de  la  ma- 
lade, chez  laquelle  la  tumeur  splénique  existait  depuis 
près  de  vingt  ans,  peuvent  peut-être  autoriser  à  localiser  le 
point  de  départ  des  accident»  dans  le  système  vasculaire 
de  la  rate.  Tout  au  moins  sommes-nous  forcé  de  poser  un 
point  d'interrogation  devant  l'impossibilité  de  faire  rentrer 
ce  cas  d'oblitération  de  la  veine-porte  dans  le  cadre  de  ceux 
qui  ont  été  précédemment  interprétés. 

7.  Asphyxie  par  bol  alimentaire  pénétré  dans  le  larynx. 
—  Hématome  de  la  dure  mère;  par  M.  Henri  Feulard,  interne 
des  hôpitaux. 

La  nommée  Marie  Desplancqs,  âgée  de  79  ans,  entre  le 
2  octobre  1883  à  l'hôpital  Laënnec,  dans  le  service  de  M.  le 
Dr  Ferrand,  salle  Quesnay,  n°  1.  (Chroniques.) 

Elle  est  envoyée  de  l'hôpital  Saint-Antoine  comme 
atteinte  de  ramollissement  cérébral.  Nous  ne  pouvons  re- 
cueillir aucun  renseignement  sur  son  compte  ;  elle  est  en 
état  complet  de  démence,  crie,  chante,  veut  se  lever,  et  l'on 
est  forcé  de  lui  mettre  la  camisole  de  force.  L'agitation  per- 
sistant, on  fait  un  certificat  de  passage  àTasile  Sainte-Anne. 
Le  soir  même,  5  octobre,  au  moment  du  repas  du  soir,  la 
malade,  qui  mangeait  de  façon  gloutonne,  est  prise  tout  à 
coup  de  suffocation  et  succombe  en  quelques  secondes. 
Précipitamment, on  avait  pu  retirer  de  la  bouche  une  bou- 
chée volumineuse  de  bœuf  bouilli  ;  une  autre  portion  avait 
pénétré  dans  le  larynx. 

Autopsie, pratiquée  le  lendemain  soir,  6  octobre,  à  quatre 
heures  du  soir. — Le  cadavre  ne  présente  extérieurement  au- 
cune trace  d'asphyxie.  La  cavité  thoracique  ouverte  laisse 
voir  les  viscères  dans  leurs  rapports  normaux.  Les  pou- 
mons sont  gris  et  pigmentés  de  noir  à  l'extérieur;  à  la 
coupe,  ils  n'offrent  rien  d'anormal.  Le  cœur  a  son  volume 
ordinaire ,  les  cavités  sont  intactes,  la  valvule  mitrale  est 
un  peu  épaissie  et  rugueuse.  Dans  la  crosse' de  l'aorte,  de 
nombreuses  plaques  d'athérome  qu'on  retrouve  aussi  dans 
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l'aorte  abdominale,  surtout  au  niveau  de  la  bifurcation  du 
vaisseau. 

Le  larynx  et  le  pharynx  sont  enlevés  avec  la  langue,  et 
c'est  la  pièce  que  nous  avons  présentée  (laissée  à  la  Société). 
L'œsophage  est  sain  ;  quant  au  larynx,  on  voit  que  sa  ca- 
vité est  occupée  toute  entière  par  le  corps  étranger  qui  le 
distend  et  s'est  comme  moulé  à  son  intérieur.  C'est  un  vo- 
lumineux morceau  de  bœuf  bouilli  incomplètement  mâché, 
long  de  12  centimètres,  faisant  saillie  à  l'orifice  supérieur 
du  larynx  d'environ  1  centimètre  et  descendant  jusqu'au 
douzième  anneau  de  la  trachée. 

L'œsophage  est  sain  dans  toute  sa  longueur;  dans  l'esto- 
mac, où  nous  trouvons  un  bol  alimentaire  déjà  très  gros, 
on  constate  au  niveau  de  la  grande  courbure  et  aux  envi- 
rons du  cardia  des  ecchymoses  rondes,  isolées,  en  appa- 
rence déjà  anciennes.  Le  reste  du  tube  digestif  n'offre  rien 
à  signaler. 

Le  foie,  normal,  présentait  sur  sa  face  supérieure  une 
dépression  très  marquée  en  sillon,  avec  périhépatite  an- 
cienne. La  raie,  que  nous  présentons  également,  pèse  460 
grammes  ;  de  nombreuses  et  épaisses  adhérences  la  main- 
tenaient, surtout  à  l'extrémité  supérieure,  et  Ton  trouve  en 
ce  point  une  large  plaque  jaunâtre,  épaisse  d'environ  un 
millimètre,  coiffant  cette  extrémité,  d'apparence  cartilagi- 
neuse. 

L'examen  histologique  de  cette  plaque  a  été  fait  par  no- 
tre collègue  et  ami,  M.  Gilles  de  la  Tourette.  Après  décal- 
cification dans  une  solution  d'acide  picrique  concentrée, 
pendant  dix  jours,  et  la  solution  étant  renouvelée  tous  les 
trois  jours,  des  coupes  purent  être  pratiquées  et  colorées 
au  picro-carmin.  La  substance  constituante  était  formée 
de  libres  de  tissu  conjonctif  adulte.  Çà  et  là  on  voyait  l'ou- 
verture des  vaisseaux;  l'examen  clinique  des  sels  consti- 
tuant cette  infiltration  calcaire  n'a  pas  été  fait. 

Réflexions.  —  Nous  connaissions  la  cause  de  la  mort; 
mais  une  semblable  asphyxie  ne  pouvait  se  produire  qu'a- 
vec un  état  de  démence  comme  celui  que  présentait  la  ma- 
lade. Il  était  intéressant  de  rechercher  la  cause  de  cet  état. 
A  l'ouverture  du  crâne,  nous  trouvons  une  dure-mère 
épaissie,  adhérente  à  gauche  et  au  niveau  de  la  scissure 
inter-hémisphérique  avec  la  substance  cérébrale  ;  à  droite, 
à  sa  face  inférieure,  est  appendu  un  vaste  hématome  qui 
recouvre  tout  le  lobe  frontal  ;  il  est  parfaitement  enkysté, 
et,au-dessous,  les  circonvolutions  sont  saines;  dans  le  reste 
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de  l'hémisphère,  la  dure-mère  est  épaisse,  rouge  .et  eechy- 
motique,  non  adhérente.  Des  coupes  faites  dans  le  cer- 
veau ne  révèlent  rien  d'anormal  non  plus  que  dans  le  cer- 
velet. 

L'hématome  était-il  primitif  et  cause  des  accidents  ou 
avioius-rnous  affaire  à  une  aliénée  chez  laquelle  s'était  pro- 
duit consécutivement  l'hématome?  Il  nous  est  impossible 
de  le  dire,  ne  possédant  aucun  renseignement  sur  Féiat  an- 
térieur de  la  malade. 


Séance  du  19  octobne  1883. 

Présidence  de  M.  Cornïl. 

S.  MM. TuFFfER  et  Yerûrèrbs  présentent  un  casde perfo- 
ration intestinale  par  un  lombric,  avec  péritonite  .ayant 
simulé  un  étranglement  interne. 

*1L  M.  Cornïl  montre  une  iumeûr  enlevée  par  MM.  Ver- 
neuil  et  Reclus,  constituée  par  un  éléph&ntia&isdu  scno- 
tum.  On  peut  observer  sur  le  raphé  médian  des  petits  tuber- 
cules qui  donnent  à  la  peau  un  aepect  chagriné.  >Ctat  le 
début  de,réléphantiasis,  qui  s'accuse  ensuite  par  des  plis 
radiés  partant  de  ce  même  raphé  et  un  épaiasissemerit  de  la 
peau. 

tfO.  M. 'Œttïnigfer  présente  une  'dilactàtion  de  l'estomac, 
avec  rétrécissement  du  duodénum.  Le  malade  est  mort 
avec  des  symptômes  de  contracture  généralisée. 

jLt.  Anévryse  de  l'aorte  en   arrière    d'une  valvule  ;^- 
Baffle  ;  par  JI.  Raymond 'Dur and-'Fardkl,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Feuillet  (Claudine),  âgée  de  39  -ans,  'fiévi- 
deuse,  entre  le  16  juillet  t883  dans  le  service  de*M.'G*b- 
lxrd,  salle  Sainte-Marie,  Hôtel-Dieu. 
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Cette  malade  n'a  jamais  eu  de  rhumatismes.  Antéeédents 
alcooliques  avérés.  Depuis  cinq  à  six  mois,  elle  est  su- 
jette à  des  accès  d'étouffements,  accompagnés  de  palpita- 
tions vives  et  de  gonflement  des  membres  inférieurs.  Ces 
phénomènes  s 'étant  accrus  ces  jours  derniers,  elle  se  dé- 
cide à  entrer  à  l'hôpital. 

Le  16  juillet,  elle  est  en  pleine  attaque  d'asystolie.  Con- 
gestion de  la  face,  œdème  des  membres  inférieurs,  oppres- 
sion extrême,  anxiété.  À  l'auscultation,  on  trouve  les  pou- 
mons remplis  de  râles  humides.  Le  cœur  bat  d'un  façon 
précipitée  et  irrégulière;  pas  de  souffle  appréciable.  Pouls 
filiforme.  Urines  rares.  Albuminurie, 

19  juillet.  Les  battements  du  cœur  sont  plus  réguliers 
et  plus  forts  ;  on  peut  entendre  un  souffle  d'insuffisance 
aortique  assez  net.  Pas  de  pouls  caractéristique.  On  cons- 
tate l'existeft£e  du  pouls  capillaire.  Etat  général  peu  mo- 
difié. 

Les  jours  suivants,  l'asystolje  est  tantôt  plus  marquée, 
tantôt  légèrepient  améliorée,  mais  sans  grands  change- 
ments. La  digitale  semble  n'avoir  aucune  action. 

Dans  les  premiers  jours  d'aouf,  la  malade  est  prise  de 
délire  violent,  auquel  succède  un  affaissement  complet. 
L'œdème  augmente,  l'alimentation  se  fait  mal,  l'oppression 
est  extrême.  Pas  de  modification  dans  les  bruits  cardia- 
ques. Cet  état  va  en  empirant  jusqu'au  21  août,  où  la  ma- 
lade meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort.  *-  Le  cœur,  considé- 
rablement hypertrophié,  pèse  550  grammes.  En  ouvrant  le 
ventricule  gauche  et  la  portion  d'aorte  qui  y  adhère,  on 
trouve  que  celle-ci  présente  un  orifice  légèrement  dilaté  et 
insuffisant.  Les  parois  sont  encroûtées  d'athérome  calcajre. 
Les  valvules  sigmoïdes  sont  en  partie  infiltrées  de  plaques 
calcaires. 

Derrière  la  valvule  située  à  la  partie  postérieure,  on 
trouve  un  orifice  s^ond^de  2  centimètres  de  diamètre,  par 
lequel  on  pénètre  dans  une  excavation  du  volume  d'une 
petite  noix.  Les  parois  sont  en  partie  lisses,  en  partie  en- 
croûtées de  sels  calcaires  .Cette  dilatation  anévrysmale  s'en- 
fonce en  arrière  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  inter-auricu- 
laire,  faisant  une  saillie  arrpndie  dans  chacune  des  oreil- 
lettes. Les  coronaires  n'ont  aucun  rapport  avec  la  poche  ; 
la  gauche  s'ouvre  un  peu  en  avant  de  l'orifice  anévrysmal; 
la  droite  est  oblitérée  par  une  plaque  calcaire. 

Les  autres  organes  présentent  les  lésions  banales  qui 
accompagnent  l'asystoUe.  Poumons,  très  congestionnés. 
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Foie  gros,  muscade.  Reins  petits,  rétractés.  Pas  d'athérome 
généralisé. 

Réflexions.  —  L'intérêt  purement  anatomique  de  cette 
pièce  consiste  dans  le  siège  anormal  de  la  poche  anévrys- 
maiè;  le  plus  souvent,  en  effet,  les  dilatations  de  l'origine 
de  l'aorte  se  font  plus  haut  et  ont  tendance  alors  à  se  rom- 
pre dans  le  péricarde.  On  a  mentionné  également  des  dila- 
tations anévrysmales  occupant  la  paroi  interventriculaire. 
Nous  n'avons  pas  trouvé,  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique,  de  description  d'un  anévrysme  aortique  occu- 
pant le  siège  que  nous  avons  indiqué  dans  le  cas  pré- 
sent. 


12.   Athérome  aortique   et  mitral.  —  Asystolie.  —  Mort  ; 

par  M.  R.  Durand-Fardel,  interne  des  hôpitaux* 

Le  nommé  Perrot  (Félix),  âgé  de  59  ans,  métreur,  entre 
le  13  septembre  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Louis,  service 
de  M.  Gallard. 

Antécédents  alcooliques.  Pas  de  rhumatisme.  Ce  malade 
est  soigné  depuis  plusieurs  mois  pour  des  attaques  d'asys* 
tolie  assez  rapprochées  les  unes  des  autres,  accompagnées 
de  douleurs  d'angine  de  poitrine  peu  marquées. 

Actuellement,  l'asystolie  est  intense  :  faciès  vultueux, 
respiration  courte  et  sifflante,  œdème  des  membres  infé- 
rieurs,  urines  rares,   etc.    Le  pouls  est  petit,   irrégulier. 

A  l'auscultation,  on  trouve  les  poumons  remplis  de  râles 
humides.  Le  cœur  est  considérablement  hypertrophié.  Les 
battements  sont  faibles  et  précipités.  Irrégularités,  faux 
pas  et  intermittences.  Souffle  léger  au  niveau  de  l'orifice 
pulmonaire  et  de  l'orifice  aortique. 

29  septembre.  Les  battements  cardiaques  sont  un  peu 
régularisés.  On  entend,  outre  le  souffle  d'insuffisance  aorti- 
que, un  souffle  d'insuffisance  mitrale  qui  n'est  pas  toujours 
perceptible.  Peu  de  modification  les  jours  suivants;  la  digi- 
tale agit  très  mal. 

1er  octobre.  L'oppression  est  plus  vive,  les  urines  plus 
rares.  Folie  cardiaque,  somnolence  continuelle.  Délire  noc- 
turne. 

5  octobre.  Le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort.  —  A  l'ouverture  du 
thorax,  on  constate  l'existence  d'un  hydro thorax  peu  con- 
sidérable et  récent.  Poumons  congestionnés,  emphyséma- 
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teux,  pas  d'infarctus.  Cœur  énorme,  pèse  754  grammes. 
Les  parois  du  ventricule  gauche  mesurent  3  centimètres 
d'épaisseur;  mais  les  cavités  sont  tellement  augmentées  de 
volume  que  la  dilatation  semble,  proportionnellement,  pré- 
dominante sur  l'hypertrophie.  L'orifice  mitral  est  considé- 
rablement élargi.  Les  valvules  sont  ratatinées,  et  la  posté- 
rieure ne  présente  plus  qu'un  bourrelet  épais,  incrusté  de 
matière  calcaire  d'une  grande  dureté. 

L'orifice  aortique,  très  dilaté,  est  insuffisant.  Les  val- 
vules sigmoides  indurées.  L'aorte  présente  à  l'extérieur  une 
augmentation  de  volume  considérable.  Des  bosselures  la 
déforment  dans  toute  la  longueur  de  la  crosse  et  l'une  d'elles, 
plus  volumineuse,  régulièrement  arrondie,  siège  à  la  partie 
la  plus  élevée  de  la  convexité.  Lorsqu'on  fend  l'aorte  dans 
sa  longueur,  on  voit  qu'elle  est  couverte  de  plaques  cal- 
caires, et  ia  paroi  est  déprimée  en  plusieurs  points,  notam- 
ment au  niveau  de  la  dilatation  déjà  mentionnée,  véritable 
anévrysme,  du  volume  d'une  noix,  remplie  de  caillots  adhé- 
rents. 

Foie  ratatiné,  très  dur,  muscade,  pèse  1850  grammes. 
Infarctus  anciens  dans  la  rate  et  dans  les  reins.  Artères 
périphériques  athéromateuses. 

13.  Obstruction  Intestinale  par  divertlcule  adhérent  an 
mésentère.— Laparotomie;  par  M.  C.  Godet,  interne  pro- 
visoire. 

Le  nommé  Godard  (Sébastien),  âgé  de  43  ans,  journalie 
entre  à  l'hôpital  Tenon  le  20  mai  1883. 

Cet  homme  dit  avoir  joui  toujours  d'une  excellente  sant 
Il  n'accuse  aucune  maladie  antérieure;  jamais  H  ne  s'e; 
plaint  de  douleurs  abdominales  ;  il  allait  régulièrement 
la  selle.  On  ne  remarque  chez  lui  aucun  vice  de  conform; 
tion,  si  ce  n'est  une  ectopie  testiculaire  double.  Le  scrotuj 
est  très  peu  développé.  Ou  sent  les  deux  testicules  à  l'ar 
neau  inguinal  externe.  Il  raconte  que,  le  jeudi  17  mai,vei 
quatre  heures  du  soir,  en  revenant  de  son  travail,  il  éproi 
va,  à  la  suite  d'une  ingestion  d'eau  assez  considérable,  un 
vive  douleur  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite. Une  heur 
après,  il  alla  à  la  selle.  Le  lendemain,  la  douleur  persistai: 
toujours  très  intense,  il  prit  un  purgatif  dans  la  matinét 
mais  le  vomit  aussitôt.  Il  n'eut  pas  d'autres  vomissement 
dans  la  journée.  Depuis  la  veille,  il  ne  rendait  plus  de  ga 
par  le  rectum. 

Le  dimanche  20  mai,  à  son  entrée  à  l'hôpital  Tenon ,  dan 
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leftttvtoU  Aê  M.  ircr  Càotbl,  oti  constate  chez  lui  l'état  sui- 
vant !  Là  langue  est  rosée*  humide».  Le  malade  n'a  ni  vo- 
missements ni  hoquet,  Lé  ventre  est  adses  tendu*  et  l'on 
\éit  les  Anses  intestinales  se  dessine*  soud  1a  paroi  abdo- 
miààtey  animées  de  mouvement*  très  internes.  La  eortsti^ 
patiof*  est  absolue  -,  le  rrtalade  ne  rend  ai  gaa  ai  matières 
pat  le  rectum;  lés  urines  Sont  rares.  Le  pouls  est  petit, 
peu  fréquent.  La  température  est  normale 

SI  mai.  L'état  du  malade  nd  s'est  nullement  amélioré» 
Eii  outre  la  veille,  dans  la  soirée,  apparurent  des  votaisae- 
ifléiite  bilieux,  nullement  fécaloïdes^  qui  persistent.  Le  ma- 
lade a  un  faciès  abdominal  très  prononcé;  les  yeux  sont 
etcavés*  H  y  a  un  peu  d'algidité  ded  extrémités»  Le  météo- 
rismë  n'est  pas  très  considérable*  mais  les  mouvements 
péristaltiques  sont  très  marqués.  La  constipation  est  ab- 
solue; l'anurie  est  presque  complète;  M.  du  Oastel  ordonne 
de  l'huile  de  ricin,  à  prendre  par  cuillerées  à  café;  mais  le 
malade  iie  peut  les  supporter,  les  vomit  aussitôt.  On  admi- 
nistre des  pilules  d'opium  et  de  belladone  de  1  centigr» 
chacune;  À  prendre  toutes  les  six  heures  Une  pilule  de  bel- 
ladone et  toutes  les  heures  une  pilule  d'opium. 

22  mai.  La  dépression  du  malade  est  très  considérable, 
l'algidité  des  extrémités  très  marquée  ;  le  faciès  abdominal 
très  prononcé.  Le  ventre  est  tendu,  assez  douloureux  dans 
là  régioh  iliaque  droite.  Le  météûflsme  est  peu  considé- 
rable cependant. 

Le  malade  passe  en  chirurgie,  dans  le  service  de  M.  le 
Dr  Gillette,  vers  midi.  Le  pouls  est  très  petit,  filiforme. 
La  température  rectale  marque  36è,  4.  Lés  extrémités  sont 
froides,  l'anurie  complète.  Lé  malade  est  très  déprimé,  d'une 
faiblesse  extrême.  Le  véhtre  est  peu  sensible.  M.  Gillette 
prescrit  une  potion  de  Tôdd,  que  le  malade  a  pu  supporter. 
Avec  une  sonde,  on  Injecte  dan*  lé  rectum  cinq  siphons 
d'eau  de  Seltz,  mais  ils  sont  rendus  Aussitôt. 

Verâ  quatre  heures  du  soif,  le  malade  étant  Un  peu 
miôUx,  le  pouls  plus  fort,  on  tetttè  l'application  de  l'électri- 
cité :  Utl  pôle  place  dans  le  rectum,  l'autre  sur  la  paroi  ab- 
dominale, pondant  dix  minutes  environ,  mais  sans  résultat. 
M.  Gillette  se  décidé  alors  à  pratiquer  là  laparotomie  avec 
toutes  les  précautions  antiseptiques. 

Une  incision  est  faite  depuis  l'ombilic  jusqu'à  la  sym«* 
ph^se  pubienne.Le  péritoine  est  ouvert  et  les  anses  intesti- 
nales tendent  à  s'échapper  au  dehors.  On  constate  que  l'ift- 
tôstin  est  assez  congestionné,  mais  qu'il  n'y  a  nulle  trace 
de  péritonite. 

En  déroulant  la  masse  intestinale,  on  aperçoit  profondés 
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méat,  vers^la  partie,  inférieure  de  L'intestin  grêle  et  à  droite. 
une  anse  intestinale  complètement  affaissée  et  plongeant 
dans  le  petit  bassin.  En,  explorant- plus  attentivement,  on 
constate.au  point  où.  Pinteatin  cesse  d'être  distendu,  un  ré*- 
trécissement  intestinal  de  2  centimètres,  dans  un  point  où 
l'intestin  est  collé  absolument  sur  le  mésentère.  La  palpa- 
tioti  démonte  que  la  paroi*  intestinale  est  souple,  sans  pro- 
duction néoplasiqoe.  Il  s'agit  probablement  d'un*  rétvécist- 
semewt  inflammatoire-  chronique;  blanc  au  centre;  et  pré- 
sentant une  teinte  ecehymotique  à*  la  périphérie. 

A>i*  niveau  et  au-dessous  du  rétrécissement,  se  trouve  un 
diverticule  intestinal,  long  de  8  centimètres  environ, affaissé 
comme  l'anse  intestinale  elle-même,  nullement  distendu  par 
des  matières  fécales.  Ce  diverticule  siège  environ  à  20  cen- 
timètres de  la  valvule  iléo-cœcale,  vers  laquelle  il  se  trouve 
tendu  par  le  mésentère.  En  effet,  adhérent  au  mésentère 
dans"  toute  son  étendue,  ce  diverticule  ne  forme  ni  un  nœud 
autour  de  l'intestin,  ni  un  pont  sous  lequel  une  anse  se 
serait  engagée.  Tirant  sur  l'intestin,  il  détermine  seule- 
ment une  brusque  coudure,  augmentée  encore  par  la  dis- 
tension des  anses  intestinales  situées  au-dessus  de  lui. 

En  présence  de  cette  disposition,  et  toute  résection  intes- 
tinale étant  impossible,  M.  Gillette  pratique  un  anus  con- 
tre nature  à  1  mètre  environ  du  cœcum.  Il  maintient  l'anse 
à  la  paroi  abdominale  au  moyen  de  sutures.  Il  ferme  égale- 
ment la  plaie  de  la  paroi  abdominale  avec  des  sutures,  et 
on  applique  le  pansement  de  Lister.  Le  malade  est  très 
affaibli.  Le  pouls  est  très  petit.  La  mort  ne  tarde  pas  à 
survenir. 

Autopsie,  pratiquée  24  heures  après  l'opération. — On  en- 
lève les  sutures  de  la  paroi  abdominale,  et  Ton  contate  qu'il 
n'y  a  nulle  trace  de  péritonite.  Quelques  ecchymoses  sur 
l'intestin.  Le  mésentère  est  fortement  congestionné.  L'in- 
sufflation de  l'intestin  montre  que  le  rétrécissement  n'est 
pas  infranchissable.  L'anse  intestinale,  affaissée  pendant  la 
vie,  se  laisse  peu  distendre  cependant. 

Le  diverticule,  partant  du  point  rétréci,  se  laisse  aussi 
insuffler.  En  incisant  l'intestin,  on  constate  sur  la  mu- 
queuse les  traces  d'une  inflammation  chronique  ayant  di- 
minué le  calibre  de  l'intestin,  mais  il  n'y  a  nulle  part  d'ul- 
cération. Le  diverticule,  compris  tout  entier  dans  le  mé- 
sentère, est  fortement  tendu  par  lui,  et  lui-même  exerce 
une  forte  traction  sur  l'intestin. 

Réflexions.  —  En  résumé,  il  ne  s'agit  pas  ici  ni  d'un 
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pont  ni  d'un  nœud  diverticulaire,  comme  MM.  Pariseet 
Cazin  en  ont  cité  des  exemples.  L'obstruction  était  due  à  la 
présence  d'un  diverticule,  adhérent  dans  toute  son  étendue, 
qui,  par  sa  direction  tendue,  a  forcé  l'intestin  à  se  couder. 
Cette  coudure  s'est  exagérée  brusquement  sous  l'influence 
d'une  cause  occasionnelle,  ingestion  d'une  grande  quantité 
d'eau.  Le  diagnostic  de  la  cause  n'a  pas  été  porté  avant 
l'opération,  mais  la  présence  d'un  vice  de  conformation, 
ectopie  testiculaire  double,  l'absence  d'accidents  antérieurs 
du  côté  de  l'abdomen,  le  début  brusque  par  une  douleur 
très  vive  dans  le  côté  droit,  l'absence  de  vomissements  fé- 
caloïdes,  sont  des  signes  qui  militent  en  faveur  de  l'obs- 
truction par  diverticule  intestinal. 

14.  Note  sur  une  tumeur  polypiforme  des  fosses  nasales 

par  M.  Morel-La vallée,  interne  des  hôpitaux. 

La  tumeur  dont  il  s'agit  provient  d'un  ecclésiastique  des 
environs  de  Paris,  âgé  d'une  soixantaine  d'années,  et  venu 
se  faire  opérer  dans  le  service  de  M.  Bouilly,  à  l'hôpital 
Beau j  on. 

Cet  homme  avait  un  nez  très  volumineux,  et,  par  la  na- 
rine gauche,  énormément  dilatée,  venait  faire  saillie  une 
tumeur  sphéroïdale,  rougeâtre  ou  mieux  rose  pâle,  grosse 
comme  une  noix,  mobile  (le  stylet  en  faisait  le  tour)  et 
ulcérée  à  sa  partie  inférieure,  qui  pendait  en  dehors.  A  part 
la  difformité  et  une  gêne  marquée  par  les  temps  humides, 
le  malade  était  si  peu  incommodé  que,  son  peu  de  bra- 
voure aidant,  il  avait  gardé  cette  tumeur  depuis  quelque 
vingt-cinq  ans  et  venait  seulement  de  se  décider  à  l'opéra- 
tion. Ni  épistaxis,  ni  gêne  de  la  déglutition,  ou  même,  vu 
l'accoutumance,  de  la  respiration. 

M.  Bouilly  essaie  en  vain  de  prendre  la  tumeur  dans 
l'anse  d'un  écraseur,  il  ne  peut  atteindre  le  pédicule.  Le 
lendemain,  il  fait  une  incision  dans  le  sillon  génio-nasal, 
et,  relevant  l'aile  du  nez,  aperçoit  le  point  d'implantation 
du  polype  sur  le  cornet  moyen.  Il  sectionne  ce  pédicule 
avec  un  serre-nœud  et  s'aperçoit  alors,  qu'outre  la  partie  à 
l'orifice  de  la  narine,  la  tumeur  avait  deux  prolongements 
inattendus,  l'un  couché  sur  le  plancher  de  la  fosse  nasale 
gauche,  l'autre  le  long  du  sinus  maxillaire,  dont  la  paroi 
interne  était  déprimée  et  rejetée  en  avant.  La  cloison  n'é- 
tait pas  déviée. 

La  tumeur,  vue  sur  la  table,  a  la  forme  et  le  volume  d'un 
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petit  ris  de  veau.  Le  prolongement  antérieur  est  sphéroï- 
dal;  les  deux  autres  sont  renflés  à  leurs  extrémités;  on 
dirait  des  breloques  de  montre.  Ces  prolongements,  libres 
de  toute  adhérence,  ont  l'aspect  fibreux  par  places;  le  pos- 
térieur, qu'on  eût  pu  sans  doute  sentir  avec  le  doigt  der- 
rière le  voile  du  palais,  est  hérissé  de  petites  saillies  dures 
comme  une  crête  de  dindon. 

Réflexions.  —  Quelle  est  la  nature  de  cette  tumeur? 
Avant  l'extraction,  on  eût  dit  un  polype  muqueux;  mais 
le  volume,  la  couleur  et  la  consistance  de  ses  prolonge- 
ments donnent  à  réfléchir.  Il  est  en  tout  cas  remarquable 
qu'une  production  aussi  volumineuse  ait  pu  passer  fonc- 
tionnellement  inaperçue,  ou  à  peu  près. 

L'examen  histologique  nous  a  montré  que  nous  avions 
affaire  à  du  myxome  pur.  Dans  certaines  parties  de  la  tu- 
meur, surtout  au  centre,  on  ne  rencontre  absolument  que 
le  tissu  muqueux  avec  ses  cellules  étoilées,  à  prolonge- 
ments ramifiés. 

Les  couches  immédiatement  sous-jacentes  au  revêtement 
fourni  par  la  pituitaire  sont,  à  beaucoup  d'endroits,  infil- 
trées de  cellules  embryonnaires.  Il  en  est  de  même  autour 
des  glandes,  surtout  de  celles  qui,  en  très  grand  nombre, 
sont  devenues  kystiques.  L'un  de  ces  kystes,  situé  au  cen- 
tre d'un  prolongement  du  polype,  a  plus  de  1  centimètre 
de  diamètre;  sur  ses  parois,  on  voit  l'épithélium  glandu- 
laire, à  cubes  allongés,  se  détacher  par  plaqnes,  la  base 
des  cellules  étant  soulevée  par  une  masse  de  cellules 
rondes. 

En  aucun  endroit  de  la  tumeur  on  ne  trouve  de  tissu 
fibreux;  nulle  part  non  plus  de  sarcome.  En  résumé,  po- 
lype muqueux,  myxome  enflammé  par  places. 
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Séance  du  26  octobre  1883. 

» 

Présidence  de  M*  Cornil. 

4 

15.  M.  Cornil  montre  des  préparations  de  [Yéléphan- 
tiasis  dont  il  a  présenté  les  pièces  à  la  dernière  séance.  Il 
n'y  a  pas  de  lésions  de  Tépïderme;  les  papilles  sont  un  peu 
hypertrophiées  et  contiennent  un  certain  nombre  de  cel- 
lules rondes.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  la  grande 
quantité  de  tissu  conjonctif  interposé  aux  faisceaux  muscu- 
laires du  dartos  ;  sans  trace  de  tissu  adipeux,  comme  cela 
est  la  règle  en  pareil  cas. 

Par  comparaison,  M.  Cornil  montre  des  préparations 
d'un  éléphantiasis  du  sein,  portant  uniquement  sur  la  peau 
extrêmement  épaissie,  la  glande  étant  absolument  indemne. 
Ici  encore,  les  papilles  sont  à  peine  malades,  la  lésion  prin- 
cipale est  Tépaississement  du  tissu  conjonctif  par  faisceaux 
denses  infiltrant  le  derme. 


16.  Hernie  Inguinale  ancienne.  —  Inflammation  et  ulcé- 
rations de  l'intestin  au-dessus  de  la  hernie.  —  Perfo- 
ration simulant  1* étranglement  ;  par  M.  H.  Hartmann,  in- 
terne des  hôpitaux. 

B...,  âgé  de  55  ans,  cocher,  entre  le  3  septembre  1883 
dans  le  service  de  M.  Terrier,  alors  suppléé  par  M.  Richblot, 
à  l'hôpital  Bichat,  salle  Jarjavay,  lit  n°  15.  Cet  homme  porte 
depuis  l'âge  de  15  ans  une  hernie  inguinale  droite.  Cette 
hernie,  à  ce  qu'il  dit,  est  ordinairement  contenue  par  un 
bandage  ;  elle  sort  de  temps  en  temps,  mais  rentre  avec 
facilité.  Plusieurs  fois,  en  même  temps  qu'elle  sortait,  il  a 
éprouvé  des  douleurs  abdominales  assez  vives.  Hier,  à 
7  heures  du  soir,  il  conduisait  sa  voiture,  lorsqu'il  éprouva 
une  douleur  abdominale  violente  ;  en  même  temps,  il  lui 
sembla  que  la  hernie  filait  sous  le  bandage.  On  fut  obligé 
de  le  transporter  chez  lui.  Le  lendemain  matin,  deux  ten- 
tatives de  taxis  sont  faites  en  ville  par  un  médecin,  sans 
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anesthésie,  chacun©  durant  de  10  minutes  à  un  quart 
d'heure.  Le  malade,  dont  les  gardes-robes  avaient  été  les 
jours  précédents  régulières,  avait  eu  deux  selles  diar- 
rhéiques,  la  première  à  7  heures,  la  seconde  à  8  h.  1/2.  On 
Tamène  dans  l'après-midi  à  l'hôpital*  où  il  arrive  dans 
l'état  suivant  : 

Faciès  bon  quoique  un  peu  anxieux  ;  ni  nausées,  ni  vo- 
missent», ni  ballonnement  du  ventre  *  On  trouve  à  droite 
une  hernie  inguiûO'Sôrotale,  à  peu  près  du  volume  du  poing, 
mate*  souple,  irréductible,  indolente  spontanément  et  à  la 
pression,  sauf  au  niveau  du  pédicule  qui  offre  le  volume  de 
l'extrémité  des  doigts  de  la  main  réunis  et  qui  est  dur,  sen- 
sible à  la  pression.  On  ne  peut  passer  le  doigt  entre  le  pé* 
dicule  et  l'anneau. 

Malade  gras,  à  face  un  peu  vultueuse;  les  membres  infé* 
rieurs  sont  œdémateux,  variqueux  et  eczémateux,  T.  37°,8. 
Le  soir,à  9  heures,  anesthésie.  Taxis  de  10  minutes  ;  aucune 
diminution  dans  le  volume  de  la  tumeur;  cependant  ,à  un 
moment  on  a  senti  quelques  gargouillements  sous  le  pouce 
gauche  qui  maintenait  le  collet  de  la  hernie.  Kélotomie.  À 
l'ouverture  du  sac,  on  voit  s'écouler  de  la  sérosité  citrine 
contenant  un  coagulum  fihrineux.  L'intestin  qu'on  aperçoit 
à  la  partie  supérieure  offre  sa  coloration  normale,  et  se 
présente  avec  l'aspect  bosselé,  caractéristique  du  gros  intes- 
tin. Quoique  l'anneau  admette  facilement  l'extrémité  du 
doigt,  la  réduction  est  impossible  par  suite  de  l'adhérence 
absolue  de  l'intestin  à  toute  la  partie  externe  du  sac. 
Lavage  de  l'intestin  avec  la  solution  phéniquée  au  1x20e. 
Suture  au  orin  de  Florence  ;  drain.  Lister  avec  pommade 
borique  sur  les  bourses.  Pendant  le  pansement,  une  émis- 
sion gazeuse  par  l'anus, 

4  septembre.  Le  malade  a  eu  un  vomissement  bilieux 
pendant  la  nuit.  Pansement  ;  T.  38°, 3.  Le  soir,  vomit  un  peu 
de  vin  qu'il  a  pris.  Cependant,  il  dit  ne  souffrir  nullement 
et  se  trouve  mieux  que  la  veille.  Faciès  bon.  T.  38°, 5. 

5  septembre.  Pas  de  vomissements  depuis  hier  au  soir  ; 
quelques  éructations  ;  le  ventre  est  météorisé,  mais  n'est 
nullement  douloureux,  ni  spontanément,  ni  à  la  pression. 
Il  n'y  a  toujours  ni  selle,  ni  gaz  par  l'anus.  T.  37°, 4  ;  37°,7. 

6  septembre.  Deux  vomissements  bilieux  dans  la  nuit  ; 
quelques  douleurs  abdominales;  le  météorisme  a  augmenté. 
On  refait  le  pansement,  aucune  douleur  au  niveau  de  la 
plaie.  Malgré  cela,  M.  Richelot,  qui  n'avait  pas  vu  le  malade 
le  jour  de  son  entrée,  s'arrête  au  diagnostic  péritonite. 
T.  M.,  37°,  1;  S.,  38°,2. 

7  septembre»  Un  vomissement  dans  la  nuit.  On  donne 
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30  grammes  d'huile  de  ricin.  Deux  heures  après,  vomisse- 
ments porracés.  Le  ventre  se  ballonne,  la  respiration 
devient  difficile  et  fréquente  ;  le  malade  meurt  dans  la  nuit 
du  7  au  8,  sans  avoir  présenté  de  nouveaux  symptômes. 
T.  le  matin,  37°,3;  le  soir,  37°,5. 

Autopsie.  —  Cœur  :  surcharge  graisseuse,  athérome. 
Poumons  :  Congestion  des  lobes  inférieurs,  surtout  à  droite, 
à  gauche  quelques  adhérences  pleurales  faciles  à  déchirer. 
Cavité  abdominale  :  A  l'ouverture  du  péritoine,  issue  de 
gaz  fétides  en  grande  quantité  ;  épanchement  de  matières 
intestinales  semi-liquides,  d'un  gris  un  peu  sale  dans  toute 
la  cavité  abdominale,  jusque  entre  le  diaphragme  et  le  foie. 
Foie  un  peu  muscade  ;  quelques  calculs  dans  la  vésicule 
biliaire.  Rate  saine.  Reins  un  peu  volumineux,  se  décap- 
sulant bien. 

En  ouvrant  la  hernie,  on  constate  que  les  bords  de  la  plaie 
sont  agglutinés  par  de  la  lymphe  plastique  facile  à  disso- 
cier ;  l'intérieur  du  sac  contient  un  peu  de  sérosité  sangui- 
nolente. L'intestin  contenu  appartient  à  la  terminaison  du 
côlon  ascendant.  Quant  aux  adhérences  à  la  paroi  du  sac, 
elles  n'existent  pas,  mais  l'intestin  adhère  intimement  à 
une  masse  graisseuse  de  consistance  assez  ferme,  mesu- 
rant environ  9  à  10  centimètres  de  long  sur  6  de  large  et 
ayant  une  forme  générale  qui  rappelle  celle  d'une  poire. 
Cette  masse  est  constituée  par  une  sorte  de  lipome  déve- 
loppé au  niveau  d'un  des  appendices  graisseux  sous-péri- 
tonéaux  du  côlon. 

En  ouvrant  l'intestin,  on  constate  que,  dans  toute  la  por- 
tion située  au-dessous  du  lipome  intra-herniaire,il  est  petit, 
que  la  muqueuse  y  est  d'un  blanc  grisâtre,  plissée  transver- 
salement. Au  contraire,  au-dessus  du  lipome,  il  est  dilaté, 
la  muqueuse  est  épaissie,  injectée,  et  ces  altérations  exis- 
tent dans  toute  la  portion  du  gros  intestin  située  au-dessus 
de  la  hernie,  20  à  25  centimètres  environ.  On  y  remarque  de 
plus  des  exulcérations  offrant  un  contour  général  arrondi  ;  en 
approchant  du  cœcum, on  trouve  des  ulcérations  plus  larges, 
atteignant  presque  la  dimension  d'une  pièce  de  20  centimes, 
mais  de  forme  irrégulière,  creusant  la  muqueuse  plus  ou 
moins  profondément.  Au  fond  d'une  de  ces  ulcérations, 
immédiatement  au-dessus  du  cœcum,  on  trouve  une  perfo- 
ration arrondie,  dont  les  dimensions  ne  dépassent  pas  celles 
d'un  grain  de  millet.  Vue  par  la  face  externe,  elle  parait 
taillée  comme  à  l'emporte-pièce  ;  elle  est  entourée  de  fausses 
membranes  qui  forment  à  son  niveau  comme  une  petite 
poche  qui,  à  son  tour,  s'ouvre  dans  la  grande  cavité  périto- 
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néale.  Par  la  face  interne,  on  voit  que  cette  perforation  ré- 
pond à  "une  ulcération  analogue  à  celles  que  nous  avons 
déjà  décrites  ;  l'intestin  s'amincit  graduellement  jusqu'au 
niveau  de  la  perforation, dont  les  bords  sont  exclusivement 
formés  par  la  tunique  séreuse.  Le  reste  du  gros  intestin  et 
Tintestin  grêle  n'offrent  pas  d'altérations.  LTépiploon  est 
surchargé  de  graisse. 

Réflexions.  —  1°  On  remarquera  dans  cette  observation 
le  peu  d'intensité  des  symptômes,  à  part  la  douleur  du  dé* 
but,  dans  les  premiers  jours  qui  suivirent  la  perforation. 
Et  certes,  en  présence  d'un  malade  qui  affirmait  de  la  façon 
la  plus  absolue  que  sa  hernie,  ordinairement  réduite,  était 
sortie  de  la  veille,  qui  en  même  temps  présentait  des  symp- 
tômes d'étranglement,  deux  selles  coup  sur  coup,  puis  une 
absence  complète  d'émission  gazeuse  ou  autre  par  l'anus, 
on  comprend  l'erreur  de  diagnostic  qui  conduisit  à  faire  la 
kélotomie,  opération  qui  semble  presque  devenir  tout  à  fait 
bénigne  quand  elle  est  faite  de  bonne  heure  et  suivant  les 
règles  antiseptiques. 

2°  Quelle  a  été,  dans  le  cas  présent,  la  cause  de  la  perfo- 
ration ?  Nous  avons  vu  que  toute  la  portion  du  gros  intes- 
tin au-dessus  de  la  hernie  paraissait  chroniquement  enflam- 
mée, offrait  à  sa  face  interne  des  ulcérations,  et  que  la 
perforation  siégeait  au  fond  de  l'une  d'elles.  Le  siège  exact 
de  ces  altérations  dans  toute  la  portion  du  gros  intestin 
située  au-dessus  de  la  hernie  et  rien  que  dans  cette  por- 
tion, le  calibre  considérable  de  l'intestin  au-dessus  par  rap- 
port à  celui  de  la  portion  située  au-desous  de  la  hernie, 
tout  nous  porte  à  voir  dans  la  hernie  la  cause  de  ces  alté- 
rations, de  cette  dilatation.  Par  suite  de  la  présence  du 
lipome  intra-herniaire  irréductible,  qui  constamment  tirait 
Tintestin  par  en  bas,  celui-ci  se  trouvait  coudé  à  ce  niveau  ; 
d'où  une  sorte  de  rétrécissement,  un  obstacle  au  cours  des 
matières  qui,  irritant  continuellement  la  face  interne  du 
canal,  causèrent  une  inflammation  chronique,  des  ulcéra- 
tions de  la  muqueuse  et  enfin  la  perforation  au  niveau 
d'une  de  ces  ulcérations. 
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17.  MyxQ-flbrome  du  sein  ;  par  M.  H*  Hartmavn,  interne 

dos  hôpitaux. 

J.,.,  âgée  de  35  ans,  couturière,  entre  le  16  octobre  188S 
dans  le  service  de  M.  Terrier,  à  l'hôpital  Bichat,  salle  Chas- 
saignac,  lit  n°  11,  pour  se  faire  opérer  d'un  tumeur  au  sein 
gauche. 

ïl  y  a  dix  ans,  sans  cause  connue,  elle  a  constaté  l'exis- 
tence d'une  tumeur  du  volume  d'une  noisette,  roulant  sous 
le  doigt,  qui,  depuis  cette  époque,  a  grossi  graduellement 
et  d'une  façon  continue,  de  temps  &  autre,  particulièrement 
à  l'époque  des  règles,  elle  était  le  siège  de  légères  dou- 
leurs. La  malade  nous  apprend  que  sa  mère  est  morte  d'un 
cancer  de  l'utérus,  son  père  du  choléra;  enfin,  ses  frères 
et  sœurs  sont  morts  en  bas-âge.  Elle  n'a  jamais  fait  de  ma- 
ladie grave,est  réglée  régulièrement  depuis  l'âge  de  13  ans, 
et,  il  y  a  quatre  ans,  a  été  accouchée  au  forceps  d'un  enfant 
mort. 

Etat  actuel.  Les  seins  sont  un  peu  tombants,  rien  4* 
particulier  à  la  simple  inspection,  si  ce  n'est,  du  côté  gau- 
che, une  veine  bleuâtre  qui,  partant  de  l'aréole,  traverse  k 
peu  près  horizontalement  toute  la  partie  externe  du  sein. 
Au  palper,  on  trouve  immédiatement  au-dessous  de  cette 
veine,  occupant  une  bonne  partie  de  la  région  externe  de 
la  glande,  une  tumeur  de  forme  irrégulière,  composée  dç 
deux  lobes  :  i'un,  volumineux,  irréguîier,  donne  la  sensa- 
tion d'un  lobe  glandulaire  injecté;  l'autre,  plus  saillant, 
immédiatement  sous-cutané,  est  arrondi,  de  la  forme  et  du 
volume  d'une  petite  bille;  il  est  situé  immédiatement  en 
dehors  du  mamelon,  presque  sous  l'aréole.  Au-dessus  du 
mamelon,  on  trouve  une  troisième  tumeur  arrondie,  de  la 
forme  et  du  volume  d'un  pois  chiche.  Toutes  ces  tumeurs 
ont  une  consistance  ferme,  sont  indolentes,  nettement  limi- 
tées, roulent  sous  le  doigt.  Le  reste  de  la  glande  ne  sembla 
rien  présenter  d'anormal.  Le  mamelon  est  sain  et  n'a  ja- 
mais donné  lieu  â  aucun  écoulement.  Rien  dans  l'aisselle 
nî  dans  la  glande  du  côté  opposé.  Etat  général  excellent. 
Ni  glycosurie,  ni  albuminurie. 

20  octobre.  Anesthésie.  Ablation  de  toute  la  glande  par 
deux  incisions  semi-lunaires  se  rejoignant.  Sutures  au  crin 
de  Florence,  drain.  Pansement  de  Lister. 

24  octobre.  Pansement.  On  diminue  le  calibre  du  drain 
et  l'on  enlève  la  moitié  des  fils. 

26  octobre.  On  enlève  les  derniers  fils  et  l'on  supprime 
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le  drain.  Réunion  par  première  intention  vraie  (superfi- 
cielle et  profonde). 

8  novembre.  Exeat. 

Examen  de  la  mamelle  enlevée.  —  A  la  partie  externe 
de  la  glande,  on  trouve  une  tumeur  encapsulée,  très  nette- 
ment iobulée  à  sa  surface,  offrant  la  forme  générale  d'un 
lobe  injecté  et  hypertrophié.  Plusieurs  autres  tumeurs, 
arrondies,  encapsulées,  d'un  volume  variant  d'un  pois  à 
une  noisette,  se  voient  dans  le  reste  de  la  glande»  A  la 
coupe,  toutes  ces  tumeurs  paraissent  formées  d'un  tissu 
homogène,  d'un  blanc  un  peu  jaunâtre,  devenant  rosé  par 
l'exposition  à  l'air,  de  consistance  un  peu  me  le.  A  Ja  partie 
interne  delà  grosse  tumeur,  se  trouve  une  petite  cavité 
kystique  du  volume  d'un  très  petit  pois,  remplie  d'un 
liquide  laiteux.  Des  coupes,  pratiquées  en  divers  sens  dans 
la  mamelle,  y  démontrent  l'existence  d'une  dizaine  de  pe- 
tite kystes  atteignant  ou  même  dépassant  le  volume  d'une 
tête  d'épingle,  Sur  des  coupes  faites  par  %£.  Darier.,  M.  Ma- 
lassez  nous  a  montré,  avec  «on  obligeance  habituelle,  les 
détails  suivants  : 

A  un  faible  grossissement,  on  constate  un  agrandisse- 
ment des  cavités  glandulaires  de  la  mamelle.  Avec  un  gros- 
sissement plus  fort,  oa  constate  que  l'altération  porte 
surtout  sur  La  oouehe  oelluleuse  iiasunédiatement  sous^épi- 
théliale.  «Celle-ci  a  proliféré-,  s'est  transformée  en  tissu 
inuqueux  qui  apparaît  sous  i 'aspect  d'une  bande  plus  claire, 
où  Ton  «distingue  des  corpuscules  étoiles,  au-dessous  de 
l'épithélium  d'un  rouge  plus  vif  (par  le  picm-oarmin) .  Par 
suiie  de  e©  développement  de  tissu  muqueux  autour  de  la 
cavité  glandulaire,  celle-ci  se  trouve  agrandie  par  um  mé<~ 
canisaoïe  assez  analogue,  selon  M.  Maiassez,  à  celui  qui  fait 
rapprocher  les  deux  extrémités  de  l'are  d'un  thermomètre 
à  air.  La  circonférence^  formée  par  le  tissu  muqueux,  jse 
trouvant  agrandie  par  le  fait  même  du  développement  de 
oe  tissu, le  oercle qu'elle  cdrcoauscràt  se  trouve  agrandi.  Par 
plaoes,  ce  tissu  snuqueux,  immédiatement  sous-épithélial, 
s'est  développé  de  manière  à  ladre  saillie  dans  la  cavité 
glandulaire  sous  forme  de  bourgeons,  d'où  des  formes  va^ 
riées  de  cette  cavité  glandulaire  observées  sur  urne  coupe  ; 
tantôt  un  bourgeon  part  d'une  paroi  et  va  presque  jusqu'à 
la  paroi  «opposée,  remplissant  la  plus  grande  partie  de  la 
cavité  glandulaire,  qui  prend  alors  la  forme  d'un  croissant 
fin  d'autres  eadrodts^le  bourg^eonneument  aeu  lieu  en  divers 
points  de  la  eiroonféreneeu  dto4  ua  aapect  étoile  de  la  lu- 
mière du  conduit  glandulaire.  En  «certains  peints  de  la 
étape,  la  eecfâon  montre  Ja  «cavité  glandulaire.,  et,  en  «on 
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centre,  sans  connexion  avec  la  paroi,  un  îlot  myxomateux 
entouré  d'épithélium.  On  a  coupé,  avec  la  cavité  glandu- 
laire, un  bourgeon  qui  faisait  saillie  dans  son  intérieur. 

Réflexions. —  En  somme,  il  s'agit  là  d'une  tumeur  ayant 
des  rapports  intimes  avec  la  glande  ;  le  tissu  morbide  est 
développé  immédiatement  sous  l'épithélium  glandulaire; 
celui-ci  a  proliféré  pour  couvrir  les  bourgeons  de  tissu 
morbide,  mais  sa  prolifération  s'est  arrêtée  là;  ce  n'est  pas 
de  l'épithélioma  ;  ce  n'est  pas  non  plus  un  sarcome,  cette 
variété  de  tumeur  se  développant  aux  dépens  du  tissu  in- 
terstitiel proprement  dit  ;  c'est  un  myxo-fîbrome,  ce  qu'on 
aurait  appelé  autrefois  un  adénome  fibreux  multiple  de  la 
mamelle. 

18.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  A.  Brodeur  an  titre 
démembre-adjoint  de  la  Société  anatomique;   par  M.  le 

Dr  Ballet,  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

M.  Brodeur  a  fait  à  la  Société  anatomique  un  grand 
nombre  de  présentations.  La  première  date  de  1881 .  Il  s'agis- 
sait d'un  vieillard  de  59  ans,  qui  souffrait  de  la  pierre  de- 
puis environ  six  ans.  Cet  homme  ne  présentait  aucun  anté- 
cédent héréditaire  ni  personnel  digne  d'être  signalé.  Jamais 
il  n'avait  eu  d'affection  de  la  peau,  ni  d'attaque  de  rhuma- 
tisme. A  la  suite  d'une  chute  qu'il  fît  en  1872,  il  commença 
à  éprouver  dans  la  région  lombaire  un  malaise  dont  la  per- 
sistance lui  fit  croire  qu'il  était  atteint  de  calcul  de  la 
vessie. 

Quelques  mois  plus  tard,  il  rendit  en  effet  un  calcul 
blanchâtre,  lisse9  du  volume  d'un  haricot.  La  miction, 
qui  avait  toujours  été  normale  jusque-là,  devint  doulou- 
reuse, fréquente  et  difficile.  Le  malade  rendait  fréquem- 
ment de  petits  graviers,  et, au  mois  de  juin  1881,  M.  Monod, 
qui  fut  appelé  à  l'examiner,  constata  la  présence  de  nom- 
breux et  volumineux  calculs  remplissant  toute  la  cavité  vé- 
sicale. 

Deux  séances  de  lithotritie,  d'une  durée  de  deux  heures 
et  demie  chacune,  suffirent  pour  vider  la  vessie,  A  la  pre- 
mière séance,  on  employa  les  injections,  les  lavages,  pour 
l'évacuation  des  fragments;  mais,  à  la  seconde  séance,  on 
se  servit  de  l'aspirateur  de  Bigelow,  et  la  vessie  fut  sur-le- 
champ  complètement  débarrassée  de  tout  calcul.  Trois 
jours  après,  le  malade  se  promenait,  très  bien  portant. 

Au  mois  d'octobre  de  la  même  année,  il  fut  pris  de  fris- 
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son  et  de  tremblement,  bientôt  suivis  d'une  dyspnée  in- 
tense; il  rendit  tout  à  coup  en  urinant  une  grande  quantité 
de  pus,  et  mourut  quelques  jours  plus  tard  dans  une  pro- 
fonde cachexie. 

A  l'autopsie,  les  poumons  étaient  congestionnés,  le  ven- 
tricule gauche  du  cœur  fortement  hypertrophié.  Les  reins 
étaient  le  siège  d'un  grand  nombre  de  kystes  ;  à  l'extrémité 
inférieure  du  rein  gauche,  notamment,  on  trouvait  une 
cavité  kystique  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  et  remplie 
de  pus,  qui  communiquait  directement  avec  le  bassinet. 

Les  uretères  étaient  dilatés,  et,  à  l'extrémité  vésicale  de 
l'uretère  droit,  existait  un  calcul  blanchâtre,  légèrement 
aplati,  d'une  longueur  de  3  centimètres  au  moins  et  d'une 
épaisseur  de  6  à  §  millimètres.  Ce  calcul,  sur  lequel  s'ap- 
pliquaient les  parois  de  l'uretère,  n'obstruait  cependant 
pas  complètement  la  lumière  du  canal  excréteur  de  l'urine, 
puisqu'il  n'y  avait  pas  d'hydronéphrose.  La  muqueuse  vé- 
sicale ne  présentait  aucune  lésion,  là  prostate  seule  était 
hypertrophiée. 

Cette  observation  est  intéressante  tant  au  point  de  vue 
clinique  qu'au  point  de  vue  anatomo-pathologique.  On 
sait  que  les  recherches  de  M.  Otis,  sur  la  structure  et  le 
volume  du  canal  de  l'urèthre,  conduisirent  le  professeur 
Bigelow  à  imaginer  une  nouvelle  méthode  d'extraction  des 
calculs  de  la  vessie.  Se  basant  sur  la  dilatabilité  du  canal 
de  l'urèthre,  qui  doit  présenter  11  millimètres  de  diamè- 
tre (Otis),  et  sur  la  tolérance  de  la  vessie,  le  chirurgien 
d'Harward  University  fit  construire  un  lithotriteur  spécia- 
lement en  vue  de  la  méthode  nouvelle, dans  laquelle  il  n'est 
plus  nécessaire  de  pulvériser,  mais  seulement  de  broyer  la 
pierre.  M.  Bigelow  se  sert  aussi  d'une  sonde  de  gros  cali- 
bre, qu'il  met  en  communication  avec  un  aspirateur  spé- 
cial. 

Cette  nouvelle  méthode,  immédiatement  acceptée  en 
Amérique,  trouva  quelques  détracteurs  en  Angleterre, 
mais  Thompson  l'accueillit  favorablement,  et  «  depuis  plus 
de  trois  ans,  M.  le  professeur  Guyon  pratique  d'une  façon 
suivie  la  lithotritie  rapide  à  l'hôpital  Necker  (1).  » 

Chez  le  malade  dont  M.  Brodeur  a  rapporté  l'histoire, 
M.  Monod  se  servit  dans  la  première  séance  de  la  méthode 
ancienne  pour  le  broiement  et  l'évacuation  des  calculs;  il 
employa  la  méthode  nouvelle,dite  méthode  américaine^  mé- 
thode de  Bigelow,  dans  la  deuxième  séance,  et  débarrassa 


1  <*»■"■ 


(1)  Desnos.  —  Thèse  de  Paris,  1882,  p.  42. 
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ainsi  sur-le-champ  la  vessie  de  tous  les  calculs  qu'elle  ren- 
fermait. Le  malade  se  leva  guéri  après  le  quatrième  jour, 
tandis  qu'il  avait  beaucoup  souffert  durant  les  deux  se- 
maines qui  s'étaient  écoulées  entre  les  deux  séances  ;  car, 
à  chaque  miction,  il  rendait  de  nombreux  et  volumineux 
fragments  calculeux. 

Les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  sont  aussi  intéressantes. 
L'uretère  droit  était  obstrué  par  un  calcul  volumineux  et 
dont  la  formation  n'avait  donné  lieu  à  aucun  phénomène 
fonctionnel  ou  physique.  Jamais  le  malade  n'avait  éprouvé 
de  vives  douleurs  dans  la  région  lombaire;  c'était  un  ma- 
laise continuel  plutôt  qu'une  véritable  douleur. 

Dans  une  deuxième  observation,  M.  Brodeur  a  mon- 
tré à  la  Société  anatomique  une  pachyméningite  hémor- 
rhagique  étendue  à  toute  la  surface  interne  de  la  dure- 
mère  crânienne,  trouvée  à  l'autopsie  d'un  homme  qui  avait 
f présente  pendant  la  vie  tous  les  phénomènes  classiques  de 
'ataxie  locomotrice  progressive.  Cette  lésion,  qui  se  ren- 
contre dans  les  affections  mentales,  et  en  particulier  dans 
la  paralysie  générale,  est  un  fait  exceptionnel  dans  le  tabès 
dorsalis.  Dans  le  cas  particulier,  il  s'agissait  probablement 
d'une  simple  coïncidence.  Des  recherches  microscopiques 
ont  été  faites  sur  la  structure  des  néo-membranes,  et  M. 
Brodeur  observe  qu'il  a  été  impossible  de  constater  la 
présence  de  filets  nerveux  de  nouvelle  formation,  comme 
dans  les  cas  indiqués  par  M.  le  professeur  Vulpian. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  un  cas  d'/ie'morr/iagie  cé- 
rébelleuse, où  le  foyer  apoplectique  volumineux  s'étendait 
à  toute  la  substance  blanche  de  l'hémisphère  droit  et  du 
lobe  médian  du  cervelet,  avec  irruption  du  sang  sous  les 
méninges,  à  travers  la  lame  grise  cérébelleuse. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  aussi  l'observation  de 
péricardite  hémorrhagique  avec  foyers  apoplectiques 
dans  Vépaisseur  du  myocarde  et  du  pancréas,  et  ecchy- 
mose des  orteils  du  pied  gauche,  chez  un  hémiplégique 
gauche  avec  contracture,  ne  présentant  pour  toute  lésion 
cérébrale  qu'un  ancien  foyer  de  ramollissement  des  circon- 
volutions d'enceinte  delà  scissure  de  Sylvius.  — Nous  cite- 
rons aussi  un  cas  de  cancer  de  Vestomac  propagé  à  la 
rate,  au  rein  gauche  et  au  foie*  dans  lequel  la  face  interne 
de  la  glande  splénique  était  adhérente  au  grand  cul-de-sac 
de  l'estomac,  dont  la  paroi,  complètement  ulcérée,  était 
remplacée  par  la  rate. 

Il  nous  reste  à  parler  d'une  des  dernières  observations 
présentées  à  la  Société  anatomique  par  M.  Brodeur.  Il  s'a- 
gissait d'un  vieillard  de  80  ans,  qui  avait  toujours  joui 
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d'une  parfaite  santé.  Une  seule  attaque  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  l'avait  retenu  au  lit  pendant  quinze  jours, 
à  l'âge  de  40  ans.  Trois  semaines  environ  avant  sa  mort,  il 
ressentit  une  douleur  dans  le  côté  gauche  et  rendit  quel- 
ques crachats  sanguinolents.  Huit  jours  plus  tard,  nouvelle 
douleur  dans  le  côté  gauche,  nouveaux  crachats  sanguino- 
lents, qu'un  traitement  approprié  fît  disparaître;  mais, bien- 
tôt après,  la  douleur  reparut  accompagnée  de  véritables 
crachats  hémoptoïques.  L'auscultation  du  poumon  gauche 
ne  faisait  entendre  que  quelques  râles  sous-crépi  ta  nts  dans 
la  région  axillaire  gauche. Un  mâtin,  le  malade  s 'étant  levé 
pour  sortir,  fut  pris  tout  à  coup  d'un  accès  de  toux  avec 
expectoration  sanglante,  et  bientôt  le  sang  jaillit  par  la 
bouche  et  les  narines  et  amena  la  mort  au  milieu  de  la 
plus  vive  anxiété. 

A  l'autopsie,  il  n'existait  aucune  lésion  du  cœur  ni  de 
ses  orifices.  La  crosse  de  l'aorte,  légèrement  dilatée,  pré- 
sentait sur  sa  face  interne  de  nombreuses  plaques  athéro- 
mateuses  plus  ou  moins  dures.  L'aorte  thoracique  était 
adhérente  a  la  face  interne  du  poumon  gauche,  et,  au  ni- 
veau de  cette  adhérence,  la  paroi  artérielle  n'offrait  aucune 
dilatation  anévrysmale.  Par  une  incision  pratiquée  sur 
toute  l'étendue  de  l'aorte,  il  fut  facile  de  constater  à  ce 
même  niveau  une  plaque  at  héromateuse  ramollie,  au  centre 
de  laquelle  existait  une  ouverture  dont  les  bords  étaient 
déchiquetés,  et  qui  établissait  une  communication  entre 
l'aorte  et  les  petites  bronches»  de  sorte  qu'un  stylet,  intro- 
duit par  cette  ouverture  anormale,  pénétrait  jusque  dans 
la  grosse  broncho  gauche.  On  ne  trouva  pas  de  foyer  apo- 
plectique dans  le  poumon  gauche. 

La  rupture  spontanée  de  l'aorte  siège  presque  toujours 
au  niveau  de  la  crosse  et  est  le  plus  souvent  précédée  de 
dilatation  anévrysmale.  Les  cas  de  rupture  aortique  sans 
anévrysme  sont  rares.  M.  A.  Chauffard  a  publié  une  obser- 
vation d'aortite  ulcéreuse  chronique  avec  ouverture  dans 
h  trachée  et  hémoptysie  foudroyante.  Mais  la  rupture 
spontanée  de  l'aorte  thoracique  dans  le  poumon  gauche  est 
un  fait  exceptionnel,  et  les  Bulletins  de  la  Société  anato- 
mique  n'en  mentionnent  qu'un  ou  deux  ca3.  L'aortite 
chronique  paraît  être  la  cause  de  l'adhérence  de  l'aorte  à 
la  plèvre  mediastine,  et,  consécutivement,  à  la  face  interne 
du  poumon  gauche.  Il  semble  impossible  d'admettre  ici 
l'influence  des  ganglions  péri-bronchiques  sur  cette  rup- 
ture spontanée  de  l'aorte,  puisqu'il  n'existe  aucune;  lésion 
ganglionnaire  au  niveau  de  l'adhérence  de  la  paroi  arté- 
rielle au  poumon  « 
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Je  ne  mentionnerai  pas,  Messieurs,  les  autres  présenta* 
tioûa  qu'à  faites,  *£.  Bradeuc;  je;  crois,  que,  celka,  dont  je 
yienç  de  fcqus  entcetpnir  lui  oceent  des  titca§  sérieux  pour 
étce  adrai*  au  nomhca  daa  meinbres-adioints  de  là  Société 
anajtomique. 


Le  Secrft3Lipefi 
Ch.  Thalamon. 


i  »/*>        vliftf  ««    »   J      Kr        WMi 


NOVEMBRE 


Séance  du  2  novenibn  1883 . 

PRESIDENCE  DE  M.  COBNTL. 

i.  M.  CÔRNii-  fajt  une  communication  sur  les  lésions  ob- 
tenues par  \'ïn}ectïdn  de  macération  de  jèqutrity. Galle  ma- 
cération donne  naissance  à  des  microbes  en  bâtonnets  très 
mobiles,  se  présentant  parfois  sous  Forme  de  battants  de 
cloché  où  de  spores  isolées.  Lorsqu'on  injecte  une  solu- 
tion contenant  ces  microbes  dans  le  tissu  cellulaire  d'un 
lapin  ou  dans  le  sac  lymphatique  d'une  grenouille,  ces 
organismes  se  généralisent  et  envahissent  les  tissus.  Ils 
acquièrent  par  leur  développement  dans  la  solution  dé  je- 
quiriiy  des  propriétés  pathogènes.  Injectes  sous  la  .peau,  ils 
provoquent  le  développe]  n  en  24  heures. 

Ce1   phlegmon   cutané  s'  iintément  à  la 

surface   dé  la  Jiean  d'dl  lequel,   coloré 

après  dessèchement,  mot  onsideràblé  de 

microbes  du  jcqiïî'rity.  L-~._~—  uu...-..u  iortis  du  tissu 
cellulaire  sous-cùianè  t  En  examinant  dès  coupes ,  bn  lés 
volt  dans  les  gaines  des  poils,  en  colonies  plus  oh  moins 
abondantes.  Les  cellules  lymphatiques  èisild'éés  dans  lé 
sérum  sont  accompagnées  de  peu  de  microbes.  En  géné- 
ral, tés  organismes  sont  plus  abondants  dans  les  points  où 
les  cellules  lymphatiques  sont  moins  nombreuses.  C'est 
surtout  dans  les  zones  tiédëfhatetlses  que  lés  bâtonnets 
pull  oient. 

Plus  p-tWondémeirt,  lés  faisceau*  Musculaires  sd&t  Sé- 
parés par  du  tfcssu  embryonnaire  infiltré  dé  microbes.  Màîa 
cet  organisme'  hé  parait  pas  susceptible  dé  fragmenter 
les  faisceaux  musculaires  comhïe  lé  itticrôbé  du  cHâlêra 
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des  poules.  Vers  le  troisième  jour,  on  ne  trouve  plus  de 
bâtonnets  dans  les  foyers  d'inflammation,  on  n'en  ren- 
contre plus  que  dans  la  gaine  des  poils.  Quand  la  dose  est 
suffisante,  l'animal  meurt  vers  le  troisième  ou  le  qua- 
trième jour.  On  trouve  alors  des  organismes  dans  le  péri- 
toine, dans  les  séreuses.  On  n'en  trouve  pas  dans  les  pa- 
renchymes. 

Pour  en  voir  dans  les  organes,  il  faut  injecter  la  solution 
dans  le  péritoine  ou  dans  la  plèvre  ;  on  obtient  ainsi 
une  inflammation  plus  ou  moins  intense  avec  production 
de  fausses  membranes.  On  peut  trouver  alors  dans  le  foie 
de  véritables  infarctus  dans  lesquels  les  vaisseaux  sont 
obstrués  par  les  microbes  de  jequirity.  Le  tissu,  à  ce  ni- 
veau, est  sec,  friable;  il  y  a  anémie  locale  dans  cette  par- 
tie de  foie;  on  trouvera  à  la  limite  une  coupe  d'une 
veine  porte  contenant  de  la  fibrine  coagulée  et  une  très 
grande  quantité  de  petits  bâtonnets.  Les  capillaires  con- 
tiennent aussi  en  différents  points  des  amas  de  microbes. 
Tout  autour  de  ces  vaisseaux  et  dans  toute  la  zone  sèche 
et  friable,  les  cellules  hépatiques  sont  pâles,  homogènes, 
sans  granulations,  et  leur  noyau,  au  lieu  de  se  colorer  for- 
tement, reste  incolore  ;  c'est  ce  que  Weigert  et  Cohnheim 
appellent  la  nécrose  de  coagulation.  Dans  les  poumons, 
il  peut  y  avoir  des  zooglœa  de  bactéries  arrêtés  dans  les 
vaisseaux. 

Chez  les  grenouilles,  une  à  deux  gouttes  du  liquide  in- 
troduites sous  la  peau  déterminent  une  intoxication  géné- 
rale, et  le  sang,  les  séreuses,  les  tissus,  la  lymphe  sont 
romplis  de  bacilles.  Ces  bacilles  sont  accolés  aux  cellules 
lymphatiques  où  ils  peuvent  pénétrer,  mais  n'envahissent 
pas  les  globules  rouges.  Il  y  en  a  partout  où  se  trouvent 
des  vaisseaux  sanguins,  mais  nulle  part  on  n'en  constate 
dans  les  cellules  mêmes.  Pourtant,  sur  une  coupe  des 
reins,  on  voit  quelques  rares  bacilles  dans  la  lumière 
même  des  tubuli. 

Les  symptômes  de  la  maladie  sont  les  suivants  :  pen- 
dant les  derniers  jours,  la  grenouille  présente  un  œdème 
considérable  de  toute  la  peau  avec  des  ecchymoses  dissé- 
minées, avecchute  des  phalanges,  qui  sont  remplacées  par 
de  petits  bourgeons  rougeàtres  ;  toute  la  patte  est  en  mê- 
me temps  tuméfiée  et  déformée. 
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Le  lapin  élimine  des  bacilles  par  l'urine  ;  l'injection 
étant  faite  dans  les  vaisseaux  de  l'oreille,  cette  élimination 
commencera  une  à  deux  heures  après  l'injection.  Il  en 
de  même  pour  les  matières  fécales.  Dans  le  sang  en  cir- 
culation, les  bâtonnets  s'agglomèrent  en  zooglœa  autour 
des  globules  blancs . 

Chez  un  jeune  homme  présentant  un  petit  tubercule  lé- 
preux,M.Cornil  amis  un  peu  de  liquide  sur  la  peau  dénu- 
dée, il  s'est  formé  là  une  pellicule  membraneuse. Une  goutte 
et  demie  a  été  injectée  ensuite  au  niveau  de  la  plaque  lé- 
preuse. Le  surlendemain,  le  jeune  malade  a  eu  de  la  fièvre 
avec  un  peu  de  malaise,  de  mal  de  tête  et  d'inappétence 
pendant  24  heures. 

Localement,  il  a  présenté  un  phlegmon  qui  s'est  étendu 
de  7  à  8  centimètres  au  delà  de  la  plaque.  Le  troisième  ou 
quatrième  jour,  il  y  avait  même  des  traînées  de  lymphan- 
gite avec  un  peu  de  douleur  dans  l'aisselle.  Au  niveau  de 
ce  petit  phlegmon,  il  s'est  fait  une  petite  perte  de  substance 
recouverte  d'une  croûte.  Le  liquide  qui  suintait  à  ce  ni- 
veau a  montré  des  bacilles  de  la  lèpre,  mais  jamais  les 
bâtonnets  du  jequirity. 


2.  Encéphalolde  du  cœur.—  Encéphalolde  du  creux poplité. 
—  Généralisation  dans  les  viscères;  par  M.  Brunon,  interne 
des  hôpitaux. 

Marie  L...,  âgée  de  68  ans,  entre  dans  le  service  de  M. 
Després,  salle  Sainte-Rose,  à  la  Charité,  pour  une  tumeur 
du  creux  poplité  droit.  Cette  région  est  le  siège  d'un  em- 
pâtement énorme  qui  l'a  complètement  défigurée  et  où 
l'on  perçoit  une  fluctuation  profonde  très  nette. 

Les  mouvements  de  l'articulation  ne  sont  pas  complè- 
tement abolis,  et,  quoique  peu  étendus,  ils  ne  sont  pas 
très  douloureux.  Il  y  a  des  masses  ganglionnaires  du  vo- 
lume d'une  noix  dans  l'aine  droite,  et  tout  le  membre  infé- 
rieur est  œdématié. 

La  sensibilité  y  est  presque  complètement  abolie,  sur- 
tout dans  le  segment  inférieur.  Il  existe  à  la  face  dorsale 
du  pied  des  traces  de  brûlures  au  premier  et  au  second 
degré,  causées  par  une  bouteille  d'eau  chaude  que  la  ma- 
lade ne  sentait  pas. 

La  santé  générale  est  mauvaise.  L'aspect  très  cachec- 
tique ;  le  teint  est  pâle,  subictérique  ;  les  paupières  légè- 
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rement  œdématié es.  L'appétit  est  nul.  Il  y  a  de  l'albumine 
dans  l'urine.  La  respiration  est  très  gênée  ;  il  y  a  de  l'or- 
thopnée.  Emphysème  pulmonaire,  symptômes  de  bron- 
chite. Au  cœur,  signes  manifestes  d'une  insuffisance  mi- 
trale. 

L'état  général  n'est  aussi  mauvais  que  depuis  4  mois, 
au  dire  de  la  malade  ;  mais  la  tumeur  du  creux  poplité 
aurait  apparu  pour  la  première  fois  il  y  a  24  ans.  C'était 
alors  une  tumeur  dure,  du  volume  d'une  petite  noix  et 
roulant  sous  le  doigt.  Elle  ne  gênait  pas  sa  marche,  et  la 
malade  ne  s'en  est  pas  inquiétée.  Elle  n'a  sensiblement 
augmenté  de  volume  qu'il  y  a  4  ou  5  mois,  mais  son  évo- 
lution a  été  rapide  ;  aujourd'hui,  il  n'y  a  plus  de  tumeur 
limitée,  mais  un  empâtement  qui  obstrue  tout  le  creux 
poplité. 

Vingt-cinq  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade 
meurt.  Les  phénomènes  asphyxiquès  ont  été  s'exagérant, 
il  y  a  une  ascite  et  une  anasarque  énorme. 

Autopsie.  —  On  trouve  les  viscères  dans  l'état  suivant  : 
Cœur.  Tumeurs  multiples  isolées,  au  nombre  de  7,  d'un 
volume  variant  de  celui  d'une  lentille  à  celui  d'un  pois, 
siégeant  toutes  sur  le  ventricule  droit;  quelques-unes  sont 
situées  dans  l'épaisseur  du  myocarde,  et  font  saillie  du 
côté  du  péricarde.  D'autres,  les  plus  volumineuses,  sont 
comme  pédiculées  et  sembleraient  appartenir  au  péricarde 
lui-même.  Aucune  tumeur  semblable  à  la  face  interne  des 
ventricules. 

Le  tissu  de  ces  petites  tumeurs  est  assez  résistant  ;  sur 
la  surface  de  section,  il  est  rosé  et  assez  dense.  Tout  le 
myocarde  est  profondément  altéré  par  la  transformation 
granulo-graisseuse,  le  tissu  est  mou,  flasque  et  jaunâtre 
sur  la  surface  de  section.  Le  valvules  sont  saines.  De 
l'examen  grossièrement  fait  en  injectant  de  l'eau  par 
l'aorte,  on  constate  une  insuffisance  de  la  valvule  mi- 
trale. 

Bronches.  La  bronche  droite  est  comprimée  par  une 
tumeur  ganglionnaire  immédiatement  appliquée- sur  elle, 
et  du  volume  d'une  très  grosse  noix.  Poumons;  Emphy- 
sème ej,  légère  dilatation  uniforme  des  bronohes,  Le  foie 
est  littéralement  Farci  de  tumeurs  cancéreuses.  Les  autres 
viscère^  et  les  ganglions  de  l'abdomen  sont  sains1,, 

"  il  *A" 
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3.  Girosfeesse  extra-utérine  datant  de  sept  ans.  —  Accidents 
d'étranglement  interne.  —  Laparotomie.  —  ftlort;  jpar 
M.  Maurice  Notta,  interne  des  hôpitau*. 

Les  pièces  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
proviennent  d'une  opération  pratiquée  à  l'hôpital  Lariboi- 
sière  par  M.  Bouilly  (1).  ïl  s'agit  d  une  femme  de  quarante 
ans,  entrée  le  26  mars,  a  neuf  heures  et  demie  du  matin,  à 
l'hôpital  Làriboisière  (salle  Sainte-Geneviève,  service  dé 
M.  Siredey).  En  présence  des  symptômes  qu'elle  présen- 
tait :  refroidissement  notable  des  extrémités,  vomissements 
fécaloïdes,  absence  d'émission  de  gaz  par  l'anus,  etc.,  nous 
pensâmes  être  en  présence  d'accidents  d'étranglement  in- 
terne. La  température  axillaire  était  de  36°,5;  le  pouls, 
petit,  serré,  était  a  120,  et  le  début  des  accidents  paraissait 
remonter  à  vingt-huit  heures.  En  même  temps,  hôus 
constations,  à  l'éiamen  du  ventre,  l'existence  d'une  tumeur 
assez  mobile,  qui,  au  dire  de  la  malade,  avait  apparu  en 
1875,  avait  grossi  pendant  un  ah,  et  était  ainsi  restée  sta- 
tionnai re  depuis  sept  ans. 

M.  Sirèdèy  étant  absent,  nous  priâmes  M.  Bouilly  de 
bieii  vouloir  examiner  la  malade.  M.  Bouilly  jugea  la  lapa- 
rotomie nécessaire  darts  le  plus  bref  délai,  et  vint  .la  faire 
le  jour  même,  à  trois  heures  de  l'après-midi,  il  pratiqua 
B\it  là  ligne  médiane  une  incision  d'environ  25  centimètres 
de  longueur,  fëpohdâht  à  la  ligne  blanche  dé  l'abdomen, 
et  s'étendàht  dé  là  symphyse  pubienne  à  3  bu  4  centimètres 
au-dessus  de  l'ombilic.  La  partie  profonde  de  la  paroi 
abdominale  était  directement  en  rapport,  sans  interposition 
d'aucune  anse  intestinale,  avec  là  tumeur  sous-jacenté,  et 
avait  contracté  avec  elle  défc  adhérences  ihiimes  Qui  hfe 
purent  êttfe  détachée»  qu'à  grànd'pëihè,  à  l'àidè  dé  là  ëjrâ- 
tule  et  des  doigts.  La  tumeur,  Une  fbis  igtiléè,  èé  ^réaéhtâ 
sous  l'aspect  d'une  masse  blanche  sphérique,  régulière. 
Elle  s'est  Grevée  en  certains  points,  d'où  s'est  échappé  un 
liquide  huileux  et  jaunâtre,  et,  comme  elle  ne  présentait 
pas  de  pédicule,  St.  Bouilly  put,  pour  ainsi  dire,  l'énucléer. 
En  outre,  elle  était  enkystée  dans  une  sorte  de  poche  con- 
centrique, de  coque  fibreuse,  présentant  1  cent,  à  1  c.  5 
d'éjàâisseUr.  ïj  n'y  à  ici  cjUé  dés  débris  de  cette  capsulé^ 
dftnt  M.  Bouilly  a  Résèque  une  portion  pour  laisser  dans  la 
cavité  àbdéihinâlé  lèé  parties  qui  adhéraient  intimèmeht  à 


#     «.  **  S  , «         m* +-        t    '  »  **X.  *.      -      -à.   *  *  »*       •       J    * 


(1)  L'dÎJêéîvàtictfi  à  été  publiée  in  extenso  (sauf  l'éxàmèn  îiislo- 
ldèffàé)  dans  là  Gazette  médicale,  de  M.  F.  de  Rànsè,  h*  du 
5  mai  1883. 
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l'intestin.  C'est  à  travers  la  paroi  de  cette  poche,  en  arrière 
de  la  tumeur  et  dans  la  fosse  iliaque  droite,  qu'était  venue 
s'étrangler  une  portion  de  l'intestin.  M.  Bouilly  leva  l'é- 
tranglement et  termina  l'opération.  La  malade  mourut  le 
surlendemain. 

Autopsie,  faite  le  29  mars.  —  Nous  constatons  qu'il  n'y 
a  pas  de  péritonite  et  que  la  cause  de  la  mort  est  due  à  un 
second  étranglement,  qui  a  passé  inaperçu  et  qui  siégeait 
sur  l'intestin  grêle  à  0,80  centimètres  environ  de  la  valvule 
de  Bauhin.  L'utérus  et  ses  annexes,  que  nous  avons  enle- 
vés avec  soin,  présentent  quelques  particularités  intéres- 
santes. Sur  les  parties  latérales  droites  de  l'utérus,  se 
trouve  une  sorte  de  poche  kystique  qui  se  continue  avec  la 
capsule  de  la  tumeur.  L'ovaire  gauche  est  normal  ;  mais  la 
trompe  de  ce  côté  présente  une  sorte  d'inflexion,  et,  après 
être  née  de  l'angle  supérieur  gauche  de  l'utérus,  se  coude 
brusquement  pour  se  porter  en  arrière  et  à  droite  vers  le 
bord  droit  de  l'utérus,  où  elle  est  maintenue  fixée  à  ce 
niveau  par  des  adhérences.  Son  pavillon  présente  une  pe- 
tite dilatation  kystique.  Quant  à  la  trompe  et  à  l'ovaire 
droits,  nous  pensons  qu'ils  sont  atrophiés  et  compris  dans 
les  parois  de  cette  poche  kystique  à  surface  granuleuse, 
dont  la  cavité  peut  être  comparée  à  celle  d'un  gros  œuf  de 
poule.  On  ne  trouve  dans  cette  poche  aucun  vestige  du 
cordon  que  Ton  voit  dans  la  tumeur,  et  qui,  partant  de 
l'ombilic  du  fœtus,  présente  une  longueur  d'environ  4  ou 
5  centimètres. 

Réflexions. — Il  s'agit  d'un  volumineux  kyste  fœtal,  du  ne 
grossesse  extra-utérine  ou  intra-péritonéale  abdominale. 
Le  produit  de  la  conception,  parfaitement  reconnaissable, 
ayant  subi  une  dégénérescence  graisseuse,  avec  conserva- 
tion intégrale  du  squelette,  est  enveloppé  de  ses  mem- 
branes épaissies  et  transformées  en  un  tissu  fibreux,  dur  et 
criant  sous  le  scalpel.  Quant  à  la  capsule,  qui,  en  certains 
points,  présente  une  dégénérescence  calcaire,  nous  pen- 
sons qu'elle  fait  partie,  comme  l'enveloppe  même  du  fœtus 
à  laquelle  elle  était  intimement  adhérente,  des  enveloppes 
de  l'œuf.  Elle  se  continuait  avec  cette  poche  kystique  que 
nous  croirions  volontiers  être  le  placenta.  On  pourrait 
émettre  aussi  l'hypothèse  d'un  kyste  hématique  ;  mais,  si 
Ton  peut  retrouver  sous  le  microscope  des  débris  de  villo* 
sites  choriales,  toute  espèce  de  doute  sera  levée.  Nous  avons 
prié  notre  ami  M.  A.  Siredey,  chef  du  laboratoire  dliisto- 
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logie  de  Clamart,  de  faire  l'examen  histologique  de  ces  dif- 
férentes pièces  (1).     , 


4.  Rétrécissement  de  l'œsophage  (tiers  inférieur)  dû  a  un 
carcinome  primitif.  —  Tuberculose  généralisée  :  poumons, 
rate,  rein.  —  Méningite  tuberculeuse.  —  Péricardite 
aiguS.  —  Pleurésie  aiguë  droite;  par  M.  le  Dp  Albert  Josias, 
chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

Le  nommé  Morel  Claude,  âgé  de  61  ans,  ébéniste,  est 
entré,  le  27  mars  1883,  salle  Saint-Charles,  lit  n°  9,  à  l'hô- 
pital de  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Hardy. 

Antécédents  de  famille.  Mère  morte  à  76  ans.  Père  in- 
connu. Une  première  femme,  morte  subitement  à  53  ans. 
Une  deuxième  femme,  bien  portante.  N'a  jamais  eu  d'en- 
fants. 

Antécédents  personnels.  Etant  enfant,  était  sujet  à  avoir 
des  maux  d'yeux,  mais  non  des  glandes  au  cou,  ni  la  gour- 
me. A  6  ans,  variole.  A  21  ans,  a  eu  trois  blennorrhagies. 
A  47  ans,  ophthalmie  double?  Jamais  de  rhumatisme  ni 
d'accidents  syphilitiques.  Nie  avoir  fait  des  excès  alcooli- 
ques. Avant  le  mois  de  juillet  1882,  ce  malade  était  bien 
portant  ;  cependant,  depuis  deux  mois  déjà,  son  appétit» 
qui  était  excellent,  excessif,  avait  diminué.  Au  mois  de 
juillet,  il  se  met  à  tousser  d'une  façon  quinteuse;  la  toux 
était  suivie  d'une  expectoration  pénible;  les  crachats  étaient 
alors  blancs,  jamais  striés  de  sang.  Depuis  cette  époque,  il 
ne  cesse  de  tousser,  principalement  durant  l'hiver.  Presque 
en  même  temps,  il  ressentit  une  douleur  vive  au  niveau 
de  la  région  sternale,  qu'il  compare  à  «  un  couteau  qui  lui 
aurait  labouré  la  poitrine  ».  Ces  douleurs  auraient  persisté 
cinq  à  six  mois,  nuit  et  jour,  empêchant  le  sommeil.  En 
raison  de  la  toux  et  des  douleurs  sternales,  le  malade  fut 
contraint  de  passer  tout  son  temps,  étant  assis,  durant  six 
mois.  Il  prétend  que  la  station  assise  calmait  momentané- 
ment les  douleurs  et  la  toux  pénible. 

Au  mois  de  juillet  également,  les  membres  abdominaux 
étaient  œdématiés  à  ce  point  que  le  malade  avait  de  la  peine 
à  marcher,  à  fléchir  les  jambes.  Les  urines  étaient  alors 
moins  abondantes.  L'œdème  a  disparu  entièrement  trois 
mois  après.  Au  mois  de  novembre,  le  malade  est  étonné  de 
ne  pouvoir  faire  passer  ses  aliments  dans  son  estomac  ;  il 


(1)  La  tumeur  a  été  déposée  au  Musée  de  l'Amphitéatre  d'ana< 
tomie.  des  hôpitaux  (salle  V). 
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Remarque  que  «  le  trou  est  bouché  »  et  raconte  qû*il  avait 
la  parfaite  sensation  de  l'arrêt  des  jnatièréfe  &iihtôtitaifôfe 
au  niveau  du  creux  de  l'estomac,  puis,  que  l'œsophage  ne 
cessait  de  se  remplir  pour  se  vider  entièrement  par  la  bou- 
che et  de  la  façon  la  plus  simple,  sans  aucun  effort;  le  ma- 
lade baissait  la  tête,  ouvrait  la  bouche.;,  puis  tout  ce  qu'il 
venait  de  manger  était  ainsi  rejeté  au  dehors;  Déjà,  à  efette 
époque,  le  malade  avait  un  moins  bon  appétit,  dé  qui  le 
désespérait. 

Pendant  quatre  niois  (novembre,  décembre  1882,  janvier 
et  février  1883),  ces  mêmes  phénomènes  sfc  produisent.  Att- 
cun  aliment  ne  passe  dans  l'estomac.  Leè  matières  alimen- 
taires ne  cessent  d'être  rendues  presque  immédiatement 
«près  avoir  été  ingérées.  Jamais  les  vomissements  ne  fuirent 
bilieux,  ni  sanglants,  n'eurent  une  côlôtotibft  hofte,  marc 
de  café',  suie  de  cheminée.  Quelquefois,  les  Vomissements 
furent  glaireux.  Pendant  ces  quatre  mois,  l'amaigrissethfent; 
se  produit,  les  fardés  s'affaiblissent,  sans  a'acèbmpaghëfr  de 
sueurs  nocturnes,  de  fièvre  vespérale. 

Au  mois  de  février  1883,  lé  malade  entre  &  l'hôpital 
Saint-Antoine,  dans  lé  ftfervicjà  de  M.  DujAftDitf-BEkukfrii, 
où  il  feéjottrne  ôinq  Bernâmes.  En  arrivant  à  Sâint-Antoihè, 
on  lui  découvre  Utte  pféùréète' à  'droite.  j?ôur  laquelle  ob 
fâitj  à  detix  retitfèefc  différentes,  là  tiforacentèôé;  le  ItÇiiidfe 
Miré  de  la  plèvre  était  èommè  dtt  Vin  blanc;  là  brthiïè» 
fois,  On  lui  mm  déUJE  litrèâ  environ  ;  là  dbùiiêmë  ïôife, 
an  litre  êtdôfili. 

Durant  U  ténipa  qu'il  flêjtmitaé  à  Saihi-Àht&ïfté,  la  tfiit- 
lade  ne  {feut  tduj&ti  W  pa*  manger,  à  ce  jtolnt  qu'il  Ait  ques- 
tion de  te  itëartifr  pàt  Vé  frétëjumi  Pendant  ce  YémfA',  18  nia- 
fetttè  ttfcfltifciite  à  S'affaiblit4  et  à  maigrir,  mais  tdttj&tfs  Baïis 
tf&ctioti  fébrile;  Lé  35  marfe,  il  quitté  Sàiht-Àfttoinfe  left  va 
au  Bureau  central,  d'où  il  est  envoyé  dans  lé  iforvifcè  dé  là 
clinique,  à  1k  Charité.  Lé  il  tilars,  il  entttj  sàllë  BàlhU 
Ohârle8$  lit  h°  9. 

Etat  acttlfei.  ÀtiiâigHasemônt  notable.  Emifcïàtioh.  Affai- 
blissement considérable.  Téguments  décëltftéë.  Jjt*  èW& 
dé  1*  face  «ont  très  àcfcëntùéB;  Appétit  tidn&ftvé.  LeS  ali- 
menta sfelidéâ  et  liquidée  Ôéttt  rétldus  $tttiqiië  Immédiate': 
ittettt,  fiaM  16  ffiéihdte  niélangè  de  feàfrf;  ces  VotMéSe- 
tnenti  se  pfodùiseftt  facilement,  tlè  s'àcc^fflpàgfcènt  pkà  de 
tifcttteUH*  à  4a  £<#£«<  àtt  flîvéati  d*  Ht  rtgfôh  fetertialè;  ai  àti 
rirfeUft  épigaëtmiue,  Le  vfeftWé  m  aplati,  dépHmi  arn*8  ftU 
çon  notable.  La  palpation  abdominale  ne  donne  lieu  à  au- 
cune deutott*  et  ne  révèle  i'esastènetf  d'aucune  tumeur  gas- 
trique. Pas  de  dilatation  de  l'estomac,'  tii  cte  dfarrtiéè. 
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La  poitrine  e$t  caractérisée  par  u$e  émaoiation  exces- 

!iv^%.Qs  clav/\c^le#  $on\  caillantes,  les  creup&  sous-çlavicu- 
aïçes,  tr$s  açcçntaçs,  les  espace?  iatercostaux  très  nette- 
ment dessinas,,  exsitgéçés.  La  po^fiu^  est  sonore  et  renferme 
ça  et  l^  des  râfes  sibilants- et  co^fl^t^.  Coeurs  battements 
çêguliers,  affaiblis,  sanq  souffle.  Le  deuxième  temps,  à  la 
baseT  est  légèrement  fçappé,.  Lia  pouls  est  petit,  régulier, 
pe^  artère^  sp-n^  ài^es^^poçaées  présentent  à  leur,  partie 
supérieure  un  arc  sénile  çt  à,  leur,  bord  interne  un,  plajcaçd 
^e  dégénérescence  grai^sçuse.  Les  urine*  g/e  çoatieiutaBt 
P^ii^lh^mine,  mais  de  l'uro^ém^tine,  Iqwjoopie.  La  wix 
est  rauque.  depuis  d^u^  mois  environ.. 

Le  soir  de  son  entrée  à  l'hôpital,  je.  fais  fo  çathéléwfl»e 
de  rceaophag^e  avec  une  boule  dlvojro  (petite  dimension, 
n*  Sy;  le  cathetéri^me  fut  difficiles  un  peu  long.  La  ronde 
a  arrêtait  ^u  niveau  de  l'extrémité  inférieur  die  fc'ceao- 
phaçe;  néanmoins,  apivée  quelques  tâtonnement»,  elle 
pénétra  dans,  l'estomac.  Appès,  ce.  cathétériame,  qui  »e 
s'accompagna  d'aucun  accident  (sang,  matières  sai*gu*na- 
lex\tçs).  le,  m^Jaç^e  put,  pour  la.  première*  foîa,  avaler  deux 
litres  ae  lait.  En  même  temps,  la  respiration»  fût  moios  gé- 
$ée  qt,l^  nuit  meilleure^  % 

$8,  mars.  Le  cathqtérisjng  est  répetté,;  le  eatbéter»  passe 
j^ssei,  dimcilemant^  et  stable  donner,  une  sensation  dfe  ru- 
gosités,^ ïa>  partie  inférieure  de  l'oesophage.  Cette  opération, 
un  pei^  douloureuse,  ne  déterxpuaA  aucune,  excociatiojj.^t 
ne  provoqué  aucim  vomissement  de  sang»  Le  malade,  con,- 
tJHHë  à  99  prendre  que  du  lait  et  en  boit  quatre  litres  en vi- 
çog.  Le  n^adey  Wflfrit.  le  c^thétérisme  toupies,  matins. afeest 
soumis  au  régime  exclusivement  lacté.  L'état  généralisa 
çaqntre  alo/^  meilleur  et  la  moral  du  malade  est  moins . 


\  kvirU.  IntrodqptiQA  du  cathéter  puis  d'uqie,  sonde»  en 
caoutchouc,  par  laquelle  on  introduit  un  potage.  Cette. opé- 
ration est  répétée,  le.  5  et  le  Ç  avril*. 

*  7  avril.  Qp  cesse,  le  cathétérisme,  et  l'introduction,  de* la 
^onde  cesse  p^rcela  même  que.  le  malade  mange  bien  à, la 
cailler.  Depuis  ce  moment,  le  malade  mange  natuueiler- 
çaêx>t  des,  potages  AU  veçm^celle,  à  la  pâte  d'Italie,  au 
t%piçca^  des  panades,.  Le  malade  se^seot  moins  faible,  et 
doçt  bien,. 

"  15  avril,  E'^majgrissemeat  est  toujours  notable,  la  voix 
est  enrouée  ;  la  respiration,  est  toujours  courte  ;  l'inspira- 
tion efjt  iyi  pçj}  bruyante,  lorsque  le  malade  se  trouve  anhé- 
lant.  gangue  rose.  Plus  de  vomissements.  Appétit  excel- 
lent.  J^ucun  phénomène  gastrique*  Selles  régulières  (las 


414  NOVEMBRE    1883. 

jours  précédents,  diarrhée  légère  qui  a  cédé  sous  l'in- 
lluence  du  sous-nitrate  de  bismuth).  Poitrine:  En  arrière, 
Sonorité,  râles  sous-crepitants »  disséminés,  principale- 
ment dans  la  fosse  sus-épineuse  du  côté  droit.  En  avant, 
sonorité  exagérée.  Respiration  rude  au  sommet  droit,  frot- 
tements pleuraux  à  droite.  Cœur  :  Battements  réguliers. 
Pointe  :  Absence  de  souffle,  battements  affaiblis.  Base  : 
Souffle  systolique  au  niveau  du  sternum,  dans  le  deuxième 
espace  intercostal  droit.  Vaisseaux  du  cou  :  Pas  de  souffle. — 
Hernie  inguinale  gauche  datant  de  l'âge  de  22  ans.  Pas  de 
douleur  hépatique.  Foie  :  7  centimètres  1/2.  Rate  normale. 
Sur  les  membres  inférieurs,  nombreux  placards  croûteux, 
notamment  sur  la  jambe  gauche. 

19  avril.  Le  malade  parle  avec  difficulté.  Il  répond  assez 
bien  aux  questions  qui  demandent  une  réponse  brève,  mais 
il  ne  peut  arriver  à  conduire  une  phrase  entière.  Il  ne  se 
souvient  pas  de  ce  qu'il  a  fait  la  veille,  Il  a  eu  du  délire 
dans  la  journée  et  dans  la  nuit.  Ce  matin,  il  est  très 
affaissé. 

20  avril.  Délire  toute  la  nuit.  Pas  de  fièvre.  T.  R.  37\4. 
P.  96.  Mictions  involontaires,  aucune  paralysie.  La  pu- 
pille droite  est  un  p%u  rétrécie.  Le  malade  ne  prend  que 
du  lait.  De  temps  en  temps,  soubresauts  dans  les  membres. 
P.  96,  régulier,  fort  large,  artère  radiale  dure  et  tluxueuse. 
Poumons  :  En  avant,  on  n'entend  pas  l'expiration.  L'ins- 
piration est  rude  et  accompagnée  de  râles  so us-crépi tants 
sous  la  clavicule,  principalement  à  droite. 

21  avril.  Le  délire  a  beaucoup  diminué;  il  reste  seule- 
ment de  l'altération  de  la  mémoire.  Inappétence.  Affais- 
sement. 

22  avril.  Subdélirium,  incohérence  des  idées,  pas  d'a- 
phasie. Le  malade  répond  nettement  à  certaines  questions; 
mais,  dès  qu'on  fait  appel  à  ses  souvenirs,  il  s'égare  (am- 
nésie). Ichthyose  généralisée.  Selles  et  mictions  involon- 
taires. Œdème  à  la  face  dorsale  du  pied  gauche  et  au  niveau 
de  la  partie  supérieure  externe  de  la  cuisse  droite.  Au  ni- 
veau de  la  région  sacro-coccygienne,  il  existe  une  petite 
eschare  noirâtre  de  la  largeur  d'une  pièce  de  50  centimes. 
Autour  de  cette  eschare,  la  peau  a  une  coloration  vineuse 
avec  tendance  à  la  suppuration  Un  peu  de  balano-posthite. 
Pas  de  vomissements.  Un  peu  de  matité  à  la  partie  infé- 
rieure de  l'abdomen  et  très  légère  sensation  de  flot.  Pas  de 
sensation  de  néoplasme  abdominal. 

Sous  la  clavicule  droite,  sensation  de  frottement;  rien 
du  côté  gauche.  En  arrière,  râles  sous-crépitants  à  la  base 
dee  deux  poumons.  Cœur  :  Frottements  péricardiques  à  la 
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base  du  cœur.  Souffle  systolique  à  la  base.  Langue  col- 
lante, rouge.  Prescription  :  café  et  rhum. 

23  avril.  Poumons  :  Quelques  bruits  de  frottement  res- 
semblant à  des  râles  sous-crépitants  très  fins  et  très  super- 
ficiels au  début  de  l'inspiration,  en  avant  et  à  droite.  Expi- 
ration égale  à  l'inspiration;  respiration  rude  au  sommet 
droit,  mais  aucun  bruit  ne  décelant  la  présence  d'une  ca- 
verne. Les  membres  supérieurs  sont  agités  par  un  tremble- 
ment rhythmique,  continu.  Prescription  :  cognac,  30  gr.; 
extrait  quinquina,  4  gr.  —  Soir.  Affaissement.  Collapsus. 
Le  malade  ne  cesse  de  marmotter;  ses  mots  sont  pronon- 
cés faiblement,  sans  suite,  incohérents;  les  membres  supé- 
rieurs présentent  un  tremblement  continuel.  Il  est  possible 
de  faire  sortir  le  malade  de  sa  torpeur,  de  provoquer  quel- 
ques réponses  brèves,  mais  non  des  phrases  entières.  Il  ne 
tarde  pas  alors  à  retomber  dans  cet  état  de  torpeur.  Eschare 
légère  au  niveau  du  sacrum. 

z4  avril.  Mort  à  cinq  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Rigidité  cadavérique.  Dans  l'abdomen,  as- 
cite,  liquide  citrin,  500  grammes  environ.  A  l'ouverture  de 
la  poitrine,  on  constate  à  droite  un  épanchement  séreux, 
environ  1  litre,  et,  à  la  base  du  podmon  droit,  un  exsudât 
fibrineux    extrêmement   abondant    réunissant    les    lobes 

• 

moyen  et  inférieur  du  poumon.  Par  endroits,  cet  exsudât 
se  détache  facilement.  Adhérences  pleurales  anciennes  à 
gauche,  mais  que  Ton  parvient  assez  facilement  à  rompre. 

Poumons.  A  la  surface  du  poumon  droit,  on  constate 
un  semis  de  granulations  jaunâtres,  variant  comme  éten- 
due de  celle  d'un  grain  de  mil  à  la  grosseur  d'un  petit  pois. 
A  la  coupe,  on  constate  une  infiltration  tuberculeuse  géné- 
ralisée. Au  sommet,  existe  une  véritable  masse  d'infiltra- 
tion. Il  existe  une  petite  caverne  dans  le  lobe  supérieur 
ayant  les  dimensions  d'une  noisette.  Le  parenchyme  non 
envahi  par  les  tubercules  est  de  couleur  rouge  vif  et  laisse 
écouler  un  liquide  spumeux,  aéré.  Les  tubercules  miliaires 
sont  moins  nombreux  dans  le  lobe  inférieur. 

Reins.  Rien  de  manifeste  à  la  surface.  A  la  coupe,  on 
constate  quelques  granulations  jaunâtres  dans  la  substance 
corticale  et  les  pyramides  de  Malpighi.  La  capsule  est  très 
adhérente  et  se  déchire  quand  on  veut  l'enlever;  elle  met 
à  jour  quelques  petites  granulations  jaunâtres.  Rein  droit, 
160  gr.;  rein  gauche,  165  gr.  Rate,  132  gr.;  couleur  lie  de 
vin,  diffluente,  présentant  quelques  granulations  tubercu- 
leuses. 

Foie,  1,580  grammes.  Décoloré,  grisâtre,  non  marne- 
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lOd&né,  ne  crie  pas  sq\jl$  le  çjouteaiv,  mou».  A  la  coupe,  la  sur- 
face présente  une  décoloration  manifeste;  Qn  distingue 
nettement  les  lobules  hépatites,  sqi*s  un  aspect  grisâtre  ; 
au  centre*  g?  trouve  une  veine  dont  le  contenu  est  peu  co-» 
loré.  Pas  de  tubercules  appréciables. 

Cerveau.  Œdème  sous-arachnoïdien,  principalement  à  la 
partie  antérieure,  où  la  pie-mère  est  colorée  en  rose  gro- 
seille. Sur  le  trajet  dies  vaisseaux,  tramées  blanchâtres  et 
une  multitude  de  petits  points  mi  Maires  d'un  blancopaque. 
Les  veines  des  circonvolutions  occipitales  sont  très  con- 
gestionnées, tandis  que  celles  des  régions  frontales,  et  tem- 
porales sont  anémiées.  Vu  par  sa  base,  le  cerveau  présente 
quelques  granulations  tuberculeuses  au  niveau  citas  scis- 
sures de  Sylviua. 

Cœur.  Avant  d'ouvrir  le  péricarde,  on  constate  q,u'Uj  est 
distendu  par  un  liquide  séreux;,  trouble.  A  l'ouye^ture;  <$V! 
péricarde,  en  effet,  on  trçuve  un  épanchaient*  cqns^tué 
par  un  liquide  jaune-trouble  (séro-purulent),  environ  500 
grammes..  —  Le  péricarde  est  épai^i.  A  la  snjjfoçe  du 
péricarde,  il  y  a  des  exsudats  fîbrineux  niiUltjpJes.  t<es  ad- 
hérences existent  à  la  base  du  coeur  entre  les,  feujjlet^  4U 
péri.ca^dg.  Les  exsudats  se  détachent  facilement. 

(Eso'pha^  Ai|  niveau  du  tiers  iaférieu**,  à  quatre-  cen- 
timètres de  Forigoe  cardiaque,  on  constate  qufrl&papoi 
qeaophagienn#  est.  dure,  consistante  ;  ei>  çofl*pximad&t  cette 
pégion,  Qn  fait  $x?m?dre  à  \s,  partie  postérieure  du  conduit 
œsophagien  u#e  bouillie  fclajichâtre,  crémeuse.  L&  canal 
rçepphagi#a  étoftt  ouvert  par  ça  face  postérieure,  <m  mat 
&  nu,  une  tumeur  blanchâtre,  qui  siège  à  quatre  eeajbimjk 
tyea  du  cardia;  cette  tuteur  mesure  0.045  millimètres. de 
longueur;  0,03,2  de  largeur;  0.004  d'épaisseur.  Gette>  tan 
mmiv  paraît  s'être  développée  dans,  la  muqueuse  et  lie  tissu 
gQUS-muqueux,  et  avoir  refoulé  la  oouche  musculaire  qui, 
à  l'œil  no,  paraît  intacte.  La  surface  de  la  tumeur  est 
blanchâtre  ;  le  grattage  permet  d'enlever  un  liquida  lac- 
tescent. Les  confins,  les  limites  de  la  tumeur  carcinoma- 
teuse,  font  une  saillie  dont  la  couleur  blanche  contraste 
avec  la  coloration  rosée  de.  la  muqueuse  non  envahie. 
Çe-tte  surface  carcinomateuse  présente  çà  et  là  quelques 
traînées  vasculaires  noirâtres*  Les  autres  points  de  la  mu- 
queuse œsophagienne  sont  sains,  le  cardia  n'est  pas  en- 
vahi par  la  matière  carcinomateuse.  En  aa&cune  région  de 
l'oesophage,  on  ne  trouve  de  dilatation.  Le  raclage  de  la 
tumeur  donne  un  liquide  lactescent,  trouble,  constitué  par 
des  corpuscules  volumineux,  arrondi»,  à  gros  noyaux  et 
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à  granulations ,  et  par  des  cellules  cylindriques  défor- 
mées. 

La  muqueuse  stomacale  offre  un  aspect  grisâtre,  sans 
aucune  ulcération.  La  cavité  stomacale  paraît  augmentée. 
Le  pylore  est  normal.  Les  ganglions  périœsophagiens  et 
péribronchiques  sont  hypertrophiés  et  donnent,  à  la  coupe, 
un  liquide  blanc,  crémeux,  caséeux. 

Le  testicule  gauche  présente  une  dureté  manifeste  au 
niveau  du  bord  supérieur  du  testicule.  L'albuginée  offre 
des  concrétions  cartilaginiformes.  Le  parenchyme  testicu- 
laire  est  intact. 

Réflexions.  —  En  résumé,  tumeur  cancéreuse,  circons- 
crite, siégeant  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  l'œsophage, 
tuberculose  généralisée,  méningite  tuberculeuse  chez  un 
homme  âgé  de  61  ans,  tel  est  le  bilan  des  lésions  intéres- 
santes, peu  communes,  que  cet  homme  a  présentées. 

5.  Cas  de  mal  de  Pott;  par  M.  Lucien  Picqoé,  chef  de  clinique 

chirurgicale. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer,  cette  année,  à  la 
Charité,  3  cas  intéressants  de  mal  de  Pott  vertébral.  Nous 
croyons  devoir  les  publier,  en  raison  des  idées  qu'ils  peu- 
vent suggérer,  tant  au  point  de  vue  de  l'anatomie  patholo- 
gique que  du  pronostic  et  du  traitement.  Voici  les  faits. 

Premier  cas.  —  Le  nommé  Maudeux  (Désiré),  âgé  de  41 
ans,  journalier,  entre  le  25  novembre  1882  à  la  Charité, 
dans  le  service  de  M.  Berger,  salle  Sainte-Vierge,  n°  28. 
Le  malade  présente  peu  d'antécédents  de  strume  infantile, 
mais  il  s'enrhume  facilement  et  porte  au  cou  des  cicatrices 
d'abcès  froids.  Sa  mère  est  morte  tuberculeuse. 

Commémoratifs.  Il  y  a  3  ans,  il  raconte  avoir  éprouvé 
de  grands  maux  de  reins  ;  6  mois  après;  il  a  vu  apparaître 
une  tuméfaction.  Il  y  a  4  mois,  nouvelle  tumeur  ingui- 
nale qui  s'est  développée  peu  à  peu  et  sans  douleurs. 

Etat  actuel.  Le  malade  est  faible,  il  y  a  de  l'impo- 
tence fonctionnelle,  de  la  faiblesse  du  tronc  et  une  incur- 
vation prononcée  de  la  colonne.  A  l'union  de  la  région 
dorsale  et  lombaire,  on  observe  une  saillie  de  4  apophyses 
épineuses,  dont  la  première  est  vraisemblablement  la  12* 
dorsale  ;  la  saillie  est  manifestement  curviligne,  arcifor- 
rae,  composée  de  saillies  et  de  dépressions.  La  région  sus- 
jacente  est  fortement  concave  en  avant;  les  côtes  sont 
comme  étalées,  aplaties  sur  les  côtés  de  la  gibb  jsité. 

soc.  anat.  27 
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Quelques  douleurs  en  ceinture;  pas  de  douleur  dans  les 
jambes,  pas  de  paraplégie.  A  la  cuisse  droite,  on  observe, 
à  la- région  antéro~interne,  une  vaste  collection  purulente 
descendant  jusqu'à  3  travers  de  doigt  au-dessus»  de  la  ro- 
tule et  ne  commençant  guère  qu'à  3  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l'arcade  de  Falloppe.  La  peau,  à  son  niveau,  est 
luisante  et  vascularisée.  La  collection  est  rénitenie,  élas- 
tique ;  il  y  a  une  sensation  très  nette  de  flot  ;  elle  est  irré- 
ductible. A  la  cuisse  gauche,  et  aussi  à  la  région  antéro* 
interne,  existe  une  autre  collection  moins  volumineuse,  ne 
dépassant  pas  le  tiers  moyen  de  la  cuisse  et  n'ayant  pas  de 
prolongement,  au  moins  apparent,  dans  l'aine.  Fluctuation 
très  nette.  Irréductibilité. 

En  présente  de  ce»  symptômes,  le  diagnostic  de  mai  de 
Pott  était  évident;  mais  les  abcès  cruraux,  en  dépendaient 
ils?  Malgré  leur  indépendance  apparente  d'avec  la  fosse 
iliaque,  on  ne  pouvait  guère  penser  à  d'autres  tumeurs 
liquides,  aux  kystes  hydatiques,  par  exemple,  qui  sont 
rares,  plus  profonds  et  jamais  doubles  ;  on  sait  qu'il  est 
classique  que  2  abcès  froids  de  la  cuisse,  symétriques , 
dépendent  d'un  mal  de  Pott  et  qu'il  n'est  pas  rare  que 
leur  pédicule  soit  tellement  allongé  qu'on  puisse  croire  à 
une  indépendance  absolue. 

Bien  qu'on  ne  sentit  rien  au  niveau  des  épines  iliaques 
antéro-supérienres,  on  pouvait  bien  admettre  leur  sortie 
par  le  trajet  du  nerf  fiémoro-cutané.  L'affection  vertébrale 
semblait  appartenir  à  la  variété  indiquée*  par  RipoH,  mais 
l'on  sait  combien  les  formes  classiques  sont  susceptibles 
de  se  confondre;  et  les  abcès  cruraux  en  venaient  témoi- 
gner dams  le  cas  particulier  (on  sait  que  Ripofl  admettait 
l'extrême  rareté  de  la  suppuration  dans  les  cas  d'arthrite 
rach  Mienne). 

Le  malade  fat  placé  dans  une  gouttière  de  Bonnet  le 
8  décembre  et  soumis  à  un  traitement  général  des  plus 
rigoureux.  Les  collections  diminuèrent  rapidement  dans 
les  mois  qui  suivirent,  et  l'on  put  croire  un  moment  4  une 
guérison  presque  certaine. 

Le  4  mai,  la  collection  droite,  la  plus  volumineuse,  sta- 
tionnais depuis  quelque  temps,  devint  douloureuse  à  la 
pression,  et  augmenta  un  peu  de  volume  \  la  peau  présen- 
tait une  légère  coloration  rosée  à  sa  surfaee.  La  tempéra* 
ture,  jusque-là  normale,  atteint  38*,5. 

10  mai.  M.  Berger  fait  une  ponction  aspiratrice  qui 
donne  issue  à  deax  litres  environ  d'un  pus  séreux  et  gru- 
meleux. Letrajet  de  la  ponction  est  exprimé  a^eosoin^pour 
éviter  te  séjour  d'un  grumeau  pouvant  faire  suppurer  le 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX.  419 

trajet  et  donner  lien  à  une  fistule  persistante.  L'opération 
fut  faite  avec  toutes  les  précautions  de  la  méthode  antisep- 
tique. L'inflammation  qui  avait  motivé  la  ponction  n'en 
continue  pas  moins  son  évolution.  La  poche  se  remplit 
rapidement;  le  13,  elle  avait  récupéré  son  volume  anté- 
rieur. La  peau  présentait  une  coloration  rosée  de  plus  en 
plus  accentuée.  La  pression  était  douloureuse  ;  il  existait 
une  douleur  spontanée,  sourde,  continue.  T.  39*,4. 

18  mai.  Ouverture  antiseptique  de  la  collection  puru- 
lente. Incision  de  8  centimètres.  Nettoyage  de  la  cavité 
sous  le  spray  phéniqué,  raclage  modéré  avec  le  doigt 
recouvert  d'un  linge  fin,  lavage  à  la  solution  phéniquée 
faible.  Drainage  et  suture.  Pansement  antiseptique.  Les 
jours  suivants,  la  température  retombe  à  37°,5.  Améliora- 
tion sensible  du  malade. 

30  mai.  La  collection  opposée  augmente  rapidement  de 
volume,  il  y  a  un  peu  de  rougeur,  de  la  tension,  quelques 
-douleurs  spontanées  et  à  la  pression. 

Que  dire  de  cette  inflammation?  Est-ce  lé  résultat  d'une 
coïncidence?  Ne  pouvait-on  pas  y  voir  la  confirmation  d'un 
fait  avancé  dans  ces  dernières  années  par  quelques  chirur- 
giens, et  en  particulier  par  M.  Verneuil,  l'inflammation 
spontanée  d'une  collection  sous-cutanée  sous  l'influence 
d'une  suppuration  éloignée  ;  le  fait  est  possible,  mais  non 
démontré  dans  l'espèce.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  accidents 
devinrent  pressants  les  jours  suivants,  et,  le  12,  l'incision 
.  antiseptique  fut  pratiquée  avec  les  mêmes  précautions  que 
précédemment. 

Î9  mai.  Il  survint  au  niveau  de  la  plaie  un  érysipèle  à 
allures  d'abord  bénignes,  appartenant  probablement  à 
cette  variété  d'érysipele  de  dedans  en  dehors  étudiée  par 
M.  Verneuil.  L'apparition  de  l'érysipèle  ne  fut  précédée 
que  de  frissons  très  légers  ;  l'affection  se  borna  à  une  plaque 
peu  étendue;  la  température  atteignit  seulement  38°,7.  Mais 
on  connaît  la  gravité  de  ces  érysipèles  chez  des  sujets  qui 
suppurent  depuis  longtemps  et  qui  ont  de  la  stéatose  vis- 
cérale. Notre  malade  tomba  rapidement  dans  un  état  d'ady- 
namie  accentuée  et  succomba  le  28  juin. 

Autopsie. — Les  deux  abcès  sont  exactement  sous-aponé- 
vrotiques  et  à  la  partie  interne  du  couturier, dont  ils  suivent 
le  trajet.  Ils  se  continuent  en  haut  avec  deux  cavités  ilia- 
ques aplaties  contenant  peu  de  pus,  par  un  long  canal 
étroit  remontant  en  dehors  de  la  cuisse,  au  niveau  de 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  le  long  du  trajet  du  nerf 
fémoro-cutané.  Un  -stylet  introduit  près  de  cette  épine 
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pénètre  facilement  des  deux  côtés  jusque  dans  la  collection 
iliaque.  L'abcès  iliaque  lui-même  présente  son  origine  au 
niveau  de  l'os  malade  et  offre  les  dispositions  ordinaires. 
La  lésion  osseuse  sera  décrite  à  la  fin  de  ce  travail.  Ajou- 
tons, en  terminant,  que  le  foie  est  volumineux  (2,200  gr.), 
friable  et  jaunâtre. 

Deuxième  cas.  —  Le  nommé  Agues  (Jean),  âgé  de  28 
ans,  journalier,  entre  le  23  février  1883,  salle  Sainte-Vierge, 
n°  41,  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Berger. 

Le  malade,  qui  ne  présente  pas  d'antécédents  hérédi- 
taires, a  eu,  dans  son  enfance,  des  maux  d'yeux  prolongés, 
des  engorgements  ganglionnaires,  et,  à  Page  de  18  ans, 
une  pleurésie  qui  a  duré  six  mois.  Son  mal  de  Pott  a  dé- 
buté il  y  a  un  an,  mais  il  n'a  jamais  eu  de  douleurs  en 
ceinture  ni  paraplégie.  Actuellement,  il  présente  un  abcès 
crural  situé  dans  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux  et  sous 
l'artère,  qu'il  repousse  en  avant  et  qui  bat  à  la  surface. 
Cette  collection  est  nettement  fluctuante,  réductible,  et 
présente  de  l'impulsion  à  la  toux.  Grande  collection  ilia- 
que du  même  côté.  La  colonne  vertébrale  présente  une 
gibbosité  médiane  au  niveau  de  la  région  dorso-lombaire. 
Cette  gibbosité  affecte  la  forme  d'une  grande  courbure  de 
poly-arthrite  présentant  cependant  une  pointe  plus  saillante 
à  la  partie  inférieure  de  la  colonne  dorsale  :  elle  offre  donc 
à  la  fois  une  courbure  et  un  angle.  Ces  particularités  mon- 
trent une  fois  de  plus  combien  il  est  fréquent  en  clinique 
dobserver  l'association  des  types  classiques.  Les  mouve- 
ments de  la  colonne  sont  pénibles.  L'état  général  est  mau- 
vais ;  il  existe  une  large  excavation  au  sommet  du  pou- 
mon droit.  Infiltration  tuberculeuse  des  deux  côtés.  Amai- 
grissement considérable.  Le  malade  est  placé  dans  une 
gouttière  de  Bonnet  le  1"  avril. 

Le  12  mai,  l'abcès  crural  tendant  à  augmenter  de  vo- 
lume, une  ponction  est  pratiquée  et  donne  issue  à  un 
demi-litre  d'un  pus  séro-grumeleux.  Pas  d'accidents  consé- 
cutifs. 

28  juin.  Poussée  de  méningite  tuberculeuse  caracté- 
risée par  une  hémiplégie  droite  subite,  accompagnée  de 
rotation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  du  même  côté. 
Etat  comateux  profond.  Mort  le  29  juin. 

Autopsie,  —  On  découvre  une  adhérence  totale  de  la 
plèvre  à  droite,  une  excavation  considérable  du  même 
côté  et  une  infiltration  considérable  des  deux  poumons. 
Le  foie  est  gras  et  volumineux.  Les  méninges  cérébrales 
eor.t  fortement  congestionnées  ;   on  observe  des  masses 
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tuberculeuses  miliaires  le  long  des  vaisseaux  de  la  pie* 
mère. 

L'abcès  iliaque  occupe  la  gaine  du  psoas  ;  l'articulation 
coxo-fémorale  est  pleine  de  pus  ;  les  cartilages  sont  éro- 
dés,  la  capsule  relâchée  et  ramollie;  un  examen  plus  com- 
plet des  lésions  de  ce  côté  nous  a  été  interdit.  A  la  partie 
interne  de  la  gaine  du  psoas,  au-dessous  de  l'arcade  de 
Falloppe,  existe  une  large  perforation  qui  conduit  dans 
l'abcès  situé  sous  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux.  L'ar- 
tère est  superficielle  et  occupe  la  paroi  antérieure  de  la 
collection,  qu'elle  traverse  en  diagonale.  La  paroi  de  l'ab- 
cès est  tapissée  d'une  membrane  pyogénique  épaisse.  Le 
pus  est  abondant,  séro-grumeleux,  avec  de  nombreux  sé- 
questres qui  occupent  les  points  déclives  de  la  poche. 
L'abcès  ne  présente  au  niveau  de  la  lésion  osseuse  aucune 
disposition  spéciale. 

Nous  étudierons  ultérieurement  cette  dernière. 

Troisième  cas.  —  Boulmey  (Marie),  23  ans,  couturière, 
entre  le  17  mars  1883,  salle  Sainte-Catherine,  n°  19,  dans 
le  service  de  M.  Berger,  à  la  Charité. 

Pas  d'antécédents  pathologiques  personnels.  Rien  à  no- 
ter du  côté  de  ses  ascendants  ou  collatéraux.. Il  y  a8  mois, 
cette  jeune  fille,  qui  jouissait  d'une  excellente  santé,  s'est 
aperçue  d'une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque.  Cette  tumé- 
faction occupe  en  réalité  la  partie  interne  de  la  fosse  ilia- 
que. Rénitence  nettement  accusée.  Matité.  Pas  de  gibbo- 
sité  lombaire,  mais  douleur  très  accusée  à  la  pression  au 
niveau  de  la  première  vertèbre  lombaire.  Pas  de  douleur 
en  ceinture  ni  de  paraplégie.  La  malade,  qui  ne  soupçon- 
nait pas  la  gravité  de  son  état  et  qui  ne  se  plaignait  d'au- 
cun trouble  de  l'état  général,  avait  fait  quelques  difficultés 
pour  entrer  dans  nos  salles.  Elle  s'y  décida  néanmoins  et  fut 
placée  aussitôt  dans  une  gouttière  de  Bonnet.  Sous  l'in- 
fluence du  repos  et  de  l'immobilité,  la  tumeur  sembla  di- 
minuer. 

Le  25  juin,  douleur  subite  au  niveau  de  la  fosse  iliaque; 
léger  ballonnement  du  ventre  ;  quelques  vomissements 
dans  le  courant  de  la  journée. 

27  juin.  L'état  général  s'aggrave.  Pouls  petit,  misérable. 
Température,  39,°9.Vomissements  continuels.  Aspect  grip- 
pé de  la  face.  Le  ballonnement  du  ventre  s'accentue.  Mort 
le  28  juin. 

Autopsie.  —  Nous  avons  constaté  les  lésions  d'une  pé- 
ritonite généralisée  non  suppurée.  Rougeur  prononcée  du 
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péritoine»  Adhérence  des  anses  intestinales  entre  elles. 

Sérosité  abondante.  Pas  de  perforation  de  l'abcès. 

Réflexions.  —  L'examen  des  trois  colonnes  vertébrales 
nous  a  fourni  les  particularités  suivantes  ;  Chez  notre 
jeune  fille,  nous  constatons  une  lésion  limitée  à  la  pre- 
artère  lombaire;  i  la  coupe,  on  observe  une  cavité  intéres- 
sant la  partie  supérieure  du  corps  vertébral,  occupant  le 
tiers  supérieur  de  la  vertèbre  jusqu'à  la  surface  cartilagi- 
neuse, qui  est  détruite.  Cette  cavité,  bien  nettement  cir- 
conscrites taillée  comme  à  Femporte-pièce  au  milieu  du 
tissu  spongieux  de  cet-os  qui  forme  autour  d'elle  une  zone 
nette  de  tissu  condensé,  est  limitée  en  haut  par  le  disque 
intervertébral  peu  ou  point  altéré.  Cette  cavité  est  remplie 
d'une  bouillie  grisâtre  et  d'un  séquestre  dur,  sec,  qui  ea 
occupe  la  presque  totalité  et  qui  n'est  adhérent  qu'en  un 
point  avec  la  paroi,  au  niveau  de  la  face  supérieure  de 
l'os. 

Cette  cavité  présente,  au  niveau  de  sa  face  postérieure, 
un  orifice  qui  conduit  au  voisinage  et  en  avant  du  trou  de 
conjugaison  de  la  vertèbre  jusque  dans  l'extrémité  supé 
rieure  de  l'abcès  par  congestion. 

Chez  notre  deuxième  malade  du  n°41  de  la  salle  Sainte 
Vierge,  nous  trouvons,  au  niveau  de  la  ire  lombaire,  une 
eavitoé  en  tout  semblable  à  celle  que  nous  venons  de  dé- 
crire, mais,  ici,  nous  n'apercevons  aucun  séquestre  dans  la 
cavité",  de  plus,  le  cartilage  diarthrodial  correspondant 
est  ramolli,  presque  entièrement  détruit,  et  la  suppuration 
se  fait  jour  par  là  pour  gagner  la  cavité  de  l'abcès.  Il 
existe  de  plus  une  cavité  semblable  au  niveau  de  la  11* 
dorsale.  Ici,  pas  plus  que  dans  le  cas  précédent,  nous  ne 
trouvons  de  lésion  au  niveau  de  la  face  antérieure  du 
corps  vertébral. 

Chez  notre  1*  malade.,  nous  avons  trouvé  des  particula- 
rités intéressantes  à  signaler.  La  lésion  porte  en  -réalité 
sur  la  12e  dorsale  et  les  3  premières  lombaires  ou  plutôt  sur 
les  disques  intervert ébrauxcorrespondants, qui  sont  affais- 
sés et  qui,  à  la  coupe,  présentent  une  teinte  grisâtre  qui 
ne  rappelle  en  rien  la  structure  normale  des  disques. 

Au  niveau  de  la  2e  lombaire,  on  observe,  sur  la  coupe 
verticale  et  médiane  du  corps  vertébral,  une  ligne  mince, 
jaunâtre*  dirigée  obliquement  d'avant  en  arrière  et  de 
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haut  «en  h**,  qui  coupe  le  corps  de  la  vertèbre  en  diago- 
nale et  au  niveau  de  laquelle  le  tissu  prisante  «une  friabi- 
lité anormale. 

La  portion  placée  au-dessus  de  cette  ligne  appartient  en 
réalité  à  la  lre  lombaire,  la  partie  sous-jacente  n'est  autre 
que  la  portion  restante  du  corps  de  la  2e.  En  somme,  toute 
la  portion  intermédiaire  a  été  détruite  ;  la  lPe  lombaire  a 
basculé  en  arrière  sur  la  2°,  et  nous  sommes  bien  en  pré- 
sence d'une  lésion  en  voie  de  guérison  ;  mais,  au  niveau 
de  la  partie  antérieure  de  ce  corps  'double,  le  ligament 
vertébral  commun  antérieur  est  décollé  et  la  face  anté- 
rieure de  l'os  nous  présente  les  lésions  de  la  carie  super- 
ficielle, friabilité  spéciale  du  tissu  osseux,  aspect  gris 
jaunâtre. 

En  résumé,  le  hasard  de  la  clinique  nous  a  permis  d'ob- 
server au  même  moment  trois  périodes  de  l'évolution  de 
l'ostéite  vertébrale  d'origine  tuberculeuse. 

Chez  notre  3e  malade,  nous  trouvons  le  séquestre  encore 
adhérent  à  l'os,  non  complètement  éliminé;  chez  notre  2e, 
nous  trouvous  la  cavité  vide,  et,  chez  le  1er,  nous  voyons 
cette  même  cavité  comblée  par  le  mécanisme  de  l'affaisse- 
ment vertébral.  En  dehors  de  ces  particularités  anatomi- 
ques,  nous  tenons  à  mettre  en  relief  cas  trois  terminai- 
sons possibles  du  mal  vertébral  de  Pott,  L'un  de  nos  ma- 
lades est  emporté  par  une  méningite  tuberculeuse  à  jmarche 
rapide  ;  un  autre  succombe  en  trois  jours  à  une  péritonite 
de  voisinage,  sans  perforation  de  la  poche.  Le  3*  nous  con- 
firme dans  Vidée  qu'il  faut  avoir  pour  ainsi  dire  la  main 
forcée  pour  ouvrir  un  abcès  froid  d'origine  vertébrale. 
L'abcès  droit,  chez  le  malade,  était  en  voie  de  décrois- 
sance ;  il  se  réchauffe  tout  à  coup,  on  est  forcé  de  l'inciser; 
l'abcès  opposé,  peut-être  sous  l'influence  de  l'inflammation 
du  premier,  augmente  .à  son  tour  et  devient  le  point  de  dé- 
part d'un  érysipèle  peu  grave  en  apparence,  d'une  variété 
intéressante,  mais  qui  tue  rapidement  notre  malade,  qui 
suppure  depuis  longtemps  et  qui  a  de  la  stéatose  viscé- 
rale. 

Nous  rappellerons,  en  terminant,  la  forme  curieuse  des 
abcès  chez  notre  premier  malade,  la  variété  rare  de  l'ab- 
cès chez  notre  deuxième  sujet,  ainsi  que  la  position  anor- 
male de  l'artère  fémorale  au-devant  de  la  poche. 
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6.  Elections.  —  M.  H.-B.  Millard  (de  New- York)  est 
nommé  membre  honoraire  de  la  Société  anatomique. 


Séance  du  9  novembre  1883. 


Présidence  de  M.  Oornil. 

» 

7.  Kystes  hydatiques  du  foie,  du  poumon  droit  et  de  l'ovaire 
droit.  —Ponctions  simples  avec  l'appareil  Potain.  —  Me- 
naces de  purulence.  —  Applications  simultanées  de  la 
méthode  de  Récamier  et  de  la  ponction  avec  gros 
trocart  suivie  de  drainage  de  la  cavité.  —  Mort  avec 
phénomènes  septicémiques  et  hémorrhagies  par  la  paroi 
de  l'un  des  kystes.  —  Autopsie;  par  M.  C.  Pillot,  interne 
des  hôpitaux. 

Bounard  (Joséphine),  18  ans,  couturière,  entre  le  2  avril 
1883  à  l'hôpital  Bichat,  service  de  M.  Gérin-Roze,  où  elle 
est  couchée  salle  Louis,  lit  n°  15. 

Cette  jeune  fille,  en  apparence  bien  constituée,  ne  pré- 
sente rien  de  particulier  dans  ses  antécédents,  sinon  que 
ses  règles,  venues  à  douze  ans  et  demi,  régulières,  ont 
disparu  il  y  a  dix  mois,  en  même  temps  que  se  manifes- 
taient des  troubles  du  côté  du  tube  digestif,  tels  que  dys- 
pepsie ,  nausées,  vomissements  alimentaires  ou  aqueux, 
douleurs  de  ventre,  etc..  Les  flancs  droit  et  gauche  et  la 
région  épigastrique  sont  le  siège  d'une  tumeur  trilobée,  à 
surface  lisse ,  de  consistance  molle,  fluctuante,  sans  fré- 
missement hydatique.  Le  diagnostic  posé  est  :  kystes  hy- 
datiques du  foie.  Tous  les  autres  organes  sont  ou  paraissent 
sains, 

Les  trois  kystes,  droit,  gauche  et  moyen,  sont  successi- 
vement ponctionnés  avec  l'appareil  Potain,  du  5  au  24  avril. 
Le  liquide  retiré  chaque  fois  est  clair,  transparent,  et  con- 
tient de  nombreuses  hydatides,  de  la  grosseur  d'une  petite 
tête  d'épingle,  qui  s'amassent  en  couche  épaisse  au  fond 
du  vase  récipient.  D'abord,  symptômes  réactionnels  insi- 
gnifiants ;  puis,  le  5  mai,  malaise,  frissons,  température  à 
39°  le  matin,  40°,3  le  soir;  en  même  temps,  poche  gauche 
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remplie,  saillante,  douloureuse  au  toucher.  Traitement 
approprié  ;  nouvelle  ponction  avec  aspirateur  le  1er  juin  ; 
liquide  séro-purulent. 

L'application  de  la  pâte  de  Vienne,  commencée  dans  les 
derniers  jours  de  juin,  a  pour  résultat  l'ouverture  de  la 
poche,  le  22  juillet.  Sortie  d'un  liquide  incomplètement 
purulent,  et,  quelques  jours  après,  d'une  large  enveloppe 
kystique.  L'intérieur  de  la  poche  est  lavé  régulièrement, 
deux  fois  par  jour,  avec  des  liquides  désinfectants  :  solu- 
tion d'acide  phénique,  d'hyposulfîte  de  soude,  de  chlorure 
de  zinc  ;  et  l'ouverture  est  constamment  recouverte  d'un 
pansement  phénique.  Malgré  ces  précautions,  l'état  géné- 
ral se  modifie  dans  un  sens  défavorable,  et  la  malade  se 
met  à  dépérir  d'une  façon  rapide  :  faciès  amaigri,  jaunâtre  ; 
yeux  excavés  ;  vomissements  bilieux  ;  pouls  petit  ;  tempé- 
rature allant  de  38°  à  40°, 5  avec  grandes  oscillations,  etc. 
A  cet  état  viennent  se  joindre,  à  partir  du  11  août,  des  hé- 
morrhagies  répétées  dans  l'intérieur  du  kyste.  Chaque  fois 
qu'on  défait  le  pansement,  et  cela  deux  fois  par  jour,  on  le 
trouve  rempli  de  sang  et  de  bile  et  la  cavité  kystique  abso- 
lument comblée  par  un  énorme  caillot  sanguin.  Les  choses 
continuent  ainsi  jusqu'au  16,  jour  de  la  mort. 

Mais,  dès  le  12,  en  présence  du  mauvais  état  général,  en 
présence  de  signes  de  tension  et  d'inflammation  qui  se 
manifestent  au  niveau  du  kyste  droit,  en  présence  enfin 
des  soins  de  propreté  donnés  au  kyste  gauche,  M.  Richelot, 
consulté,  incline  vers  l'idée  de  suppuration  dans  le  kyste 
droit,  et  se  décide  à  en  faire  la  ponction  avec  le  gros  tro- 
cart  (trocart  de  Boinet).  Il  s'écoule  environ  un  verre  de 
liquide  clair  d'abord,  puis  un  peu  louche;  un  drain  rouge, 
long  et  gros,  est  glissé  dans  le  trocart  ;  celui-ci  est  retiré; 
une  injection  de  chlorure  de  zinc  au  1/100*  est  poussée 
dans  la  cavité,  le  tube  est  fixé  à  la  paroi,  et  un  pansement 
phénique  est  appliqué  par-dessus.  Mêmes  soins  consécutifs 
que  pour  le  kyste  gauche;  mais  le  liquide  de  l'injection  ne 
ressort  qu'avec  difficulté  et  seulement  en  partie,  entraî- 
nant avec  lui  des  vésicules  hydatiques  vidées  de  leur  con- 
tenu, d'autres  hydatides  ne  tardant  pas  à  obstruer  la 
lumière  du  drain  et  à  suspendre  l'écoulement.  Eu  égard  à 
l'insuffisance  do  pressions  modérées  au  niveau  de  la  poche 
encore  distendue,  nous  nous  décidons  dès  le  troisième  jour 
à  retirer  le  drain  après  l'injection.  Le  liquide  s'écoule 
alors  avec  la  plus  grande  facilité,  mélangé  de  nombreuses 
vésicules  ;  le  tube  est  ensuite  remis  en  place,  et  la  même 
conduite  est  suivie  dans  les  pansements  ultérieurs.  Mais, 
deux  jours  après,  le  16,  la  malade  est  au  plus  mal;  la  res- 
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piration  est  embarrassée,  le  pouls  insensible,  les  extrémi- 
tés froides,  les  efforts  de  vomissement  continuent  encore, 
et,  à 8  heures  du  soir,  elle  meurt  avec  des-  mouvements 
convulsife  dans  les  membres  supérieurs.  La  température 
•du  dernier  jour  a  été  complètement  apyrétique  :  37° ,3  le 
matin  ;  36*, 6  le  soir. 

Auto pme.  —  Cavité  péritonéale  ne  contient  pas  de  liqui- 
des ;  les  deux  feuillets  du  péritoine  et  l'épiploon  sont  sains 
dans  tous  les  points  qui  ne  sont  pa*  en  contact  avec  les 
parois  kystiques.  Les  anses  intestinales  sont  normales  et 
nullement  adhérentes  entre  elles. 

Au  niveau  des  tumeurs,  en  dehors  des  points  où  ont  été 
pratiquées  les  ouvertures  sur  la  vivante,  quelques  légères 
adhérences  entre  les  feuillets  pariétal  et  viscéral  du  péri- 
toine. Au  niveau  des  ouvertures,  le  pourtour  de  l'orifice  du 
kyste  fait  corps  avec  la  paroi  abdominale,  surtout  du  côté 
gauche.  Cette  péritonite  localisée  est  extrêmement  limitée 
et  ne  s'étend  qu'à  quelques  millimètres  de  l'orifice.  A 
droite,  la  surface  d'adhérence  forme  une  bandelette  péri- 
phérique dont  la  largeur  ne  dépasse  point  deux  millimètres. 
Ici,  l'union  était  peu  intime,  et  les  deux  surfaces  se  sont 
séparées  avec  la  plus  grande  facilité.  Supérieurement.,  le 
kyste  gauche  adhère  fortement  à  la  face  inférieure  du 
diaphragme,  dont  il  est  impossible  de  le  séparer  sans  pro- 
duire de  larges  déchirures.  Latéralement,  il  adhère  un  peu 
au  côlon  descendant. 

Foie.  Le  foie,  extrait  de  la  cavité,  présente  d'abord  les 
trois  kystes  reconnus  sur  la  vivante  :  1°  Kyste  droit,  du 
volume  d'une  petite  tête  de  fœtus,  développé  aux  dépens  du 
bord  antérieur  du  foie,  contient  de  nombreuses  vésicules 
de  la  grosseur  d'une  noisette  en  moyenne,  et  une  large 
poche  blanchâtre,  opaque,  friable,  détachée  du  tissu  hépa- 
tique (membrane  propre).  —  2°  Kyste  médian,  un  peu  moins 
volumineux  que  le  précédent,  développé  aux  dépens  du 
bord  antérieur  et  de  la  face  supérieure  de  l'organe,  contient 
sa  membrane  propre  transparente  et  remplie  d'hydatides 
(une  seule  ponction  aspiratrice  a  été  faite  sur  le  vivant).  — 
3°  Kyste  gauche,  d'un  volume  égal  à  celui  du  premier,  dé- 
veloppé aux  dépens  du  lobe  gauche,  contient  du  sang,  des 
hydatides,  de  la  bile  et  quelques  débris  de  sa  membrane 
propre. 

Les  faces  internes  des  kystes  droits  et  médian  offrent 
l'apparence  ordinaire  du  tissu  fibreux.  La  face  interne  du 
kyste  gauche  a  été  examinée  attentivement.  Elle  est  irré- 
gulière, plus  ou  moins  anfractueuse.  Dans  un  point,  un 
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tractas  fibreux  résistant  s'étend  entre  les  parois  antérieure 
et  postérieure,  ébauchant  ainsi  la  séparation  d'une  loge  de 
la  cavité  principale.  C'est  là  évidemment  le  reste  d'une 
cloison  complète  existant  à  un  moment  donné.  En  effet, 
«ne  quinzaine  de  jours  après  l'ouverture  du  kyste  gauche, 
une  après-midi,  un  flot  de  liquide  clair  s'échappa  tout  & 
coup  de  la  poche,  nullement  semblable  à  celui  qui  en  sor- 
tait d'habitude.  Ce  liquide  provenait  d'un  kyste  voisin  dont 
la  paroi  de  séparation,  représentée  aujourd'hui  par  un 
simple  tractus  fibreux,  avait  été  détruite  en  partie  par  le 
travail  inflammatoire.  Toute  la  face  interne  de  la  grande 
cavité  ainsi  produite  est  parsemée  de  nombreuses  aspérités, 
de  pseudo-membranes  de  petite  dimension  semblables  à 
celles  que  l'on  rencontre  dans  le  péricarde  ou  la  plèvre 
enflammés. 

En  certains  points,  on  remarque  des  plaques  irrégu- 
lières, de  coloration  rouge,  tranchant  sur  celle  des  parties 
voisines.  En  pressant  entre  le  pouce  et  l'index. ces  portions 
rouges  de  la  paroi,  on  fait  sourdre  du  sang  en  nappe  à 
leur  surface.  Elles  sont  donc  constituées  par  des  ramus- 
cules  vasculaires  dilatés.  Nulle  part  on  ne  trouve  de  vais- 
seau un  peu  volumineux  qui  s'ouvre  dans  la  cavité.  Il  n'est 
pas  douteux  pour  nous  que  ces  hémorrhagies  abondantes, 
qui  se  sont  répétées  si  souvent,  avaient  lieu  par  cette  voie. 
Ailleurs,  un  orifice  capable  d'admettre  l'extrémité  d'un 
stylet  fin  laisse  suinter  une  goutte  d'un  liquide  jaunâtre* 
dont  on  provoque  la  sortie  en  pressant  entre  les  doigts.  Il 
y  a  à  ce  niveau  rupture  ou  perte  de  substance  de  la  paroi 
kystique,  d'où  fistule  biliaire.  C'est  là  l'origine  ou  tout  au 
moins  une  des  origines  du  liquide  biliaire  qui  s'écoulait 
pendant  la  vie. 

Deux  autres  kystes  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  super- 
ficiels, soulevant  la  capsule  de  Glisson,  occupent,  l'un  la 
face  supérieure,  l'autre  le  bord  postérieur  du  foie.  On  n'en 
trouve  pas  d'autre  dans  l'épaisseurde  celui-ci.  En  tout,  cinq 7 
en  plutôt  six  kystes  dans  le  foie.  Tissu  hépatique  graisseux, 
vésicule  biliaire  normale. 

Poumon.  Un  kyste  de  même  volume  que  les  plus  gros 
du  foie  occupe  la  place  de  la  partie  supérieure  du  poumon 
droit.  Développé  sous  le  feuillet  viscéral  de  la  plèvre,  il  a 
repoussé,  en  bas,  le  tissu  pulmonaire  qui  lui  forme  comme 
une  espèce  de  nid.  Le  poumon  droit  se  trouve  réduit  à 
peu  près  à  son  lobe  inférieur,  à  la  base  duquel  existe  un 
autre  kyste  moins  volumineux.  Poumon  gauche  sain. 

Ouaire.  L'ovaire  droit  est  transformé  en  un  kyste  du  vo- 
lume du  poing.  C'est  également  un  kyste  hydatique  con- 
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tenant  dans  son  intérieur  une  trentaine  de  vésicules  grosses 
en  moyenne  comme  une  noisette.  Rate  normale.  Reins 
légèrement  graisseux.  Cerveau  n'a  pu  être  examiné. 

Réflexions.  —  1°  Les  hydatides  occupaient  ensemble  le 
foie,  le  poumon  droit  et  l'ovaire  droit,  tous  organes  appar- 
tenant à  une  même  moitié  latérale  du  tronc.  —  2°  La  face 
interne  du  kyste  gauche  présente  un  bel  exemple  de  fistule 
biliaire  sur  le  vivant  et  de  dilatations  vasculaires  en  plaques 
susceptibles  d'être  le  siège  d'hémorrhagies  abondantes.  — 
3°  Au  niveau  du  kyste  droit,  la  péritonite  localisée  déve- 
loppée autour  de  l'oriûce  de  passage  du  drain,  et  vieille  de 
quatre  jours  seulement,  était  faiblement  adhésive,  mais 
suffisante  pour  que  pas  une  goutte  de  liquide  ne  parût 
s'être  écoulée  dans  le  péritoine,  bien  que  le  tube  de  caout- 
chouc eût  été  retiré  et  remis  en  place  plusieurs  fois  pendant 
la  vie. 

8.  La  maladie  kystique  des  mamelles;  par  M.  le  Dr  Paul 

Reclus,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Je  puis,  grâce  à  une  mamelle  que  m'a  donnée  le  profes- 
seur Verneuil,  et  dont  M.  Brissaud  vous  montrera  la  pré- 
paration, vous  parler  d'une  affection  qui,  si  j'en  crois  mes 
recherches  bibliographiques ,  n'aurait  pas  encore  été 
décrite. 

Cette  affection,  que  je  propose  d'appeler  maladie  kys- 
tique des  mamelles,  ne  serait  pas  rare  cependant.  J'en  ai 
observé  pour  ma  part  au  moins  trois  cas;  M.  Verneuil  m'en 
a  d'abord  envoyé  deux,  et,  d'après  ces  cinq  faits,  j'ai 
publié  un  Mémoire  dans  la  Revue  de  chirurgie.  Mais, 
depuis  son  apparition,  il  y  a  quinze  jours  à  peine,  M.  Ver- 
neuil a  vu  une  nouvelle  femme  atteinte  de  maladie  kysti- 
que, et  mon  ami,  Gabriel  Maunoury  (de  Chartres),  m'an- 
nonce deux  observations  inédites. 

La  maladie  kystique  présente  trois  caractères  de  la  plus 
haute  importance  et  qui  la  distinguent  des  autres  kystes  de 
la  mamelle  ;  le  premier  caractère  est  l'extrême  abondance 
du  kyste  ;  sans  doute  il  est  assez  rare  d'en  compter  plus 
d'une  cinquantaine  visibles  à  l'œil  nu,  mais  l'examen  mi- 
croscopique montre  qu'ils  sont  véritablement  innombra- 
bles. Le  deuxième  caractère  est  la  diffusion  des  kystes  que 
Ton  rencontre ,  non  dans  une  tumeur,  mais  disséminés 
dans  toute  l'étendue  de  la  glande.  On  sait  que,  d'habitude, 
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les  kystes  apparaissent  et  se  développent  dans  un  néo- 
plasme de  la  mamelle,  fibrome,  sarcome,  épithélioma,  car- 
cinome; ce  néoplasme  est  plus  ou  moins  volumineux,  mais 
une  partie  de  la  glande  reste  saine.  Dans  la  maladie  kys- 
tique, rien  de  semblable  ;  on  rencontre  les  kystes  dans  les 
acini  et  les  conduits  galactophores  de  tous  les  lobes  et 
de  tous  les  lobules,  mais  le  parenchyme  de  la  glande  est 
intact.  Enfin,  le  troisième  caractère  consiste  dans  la  bilaté- 
ralité  de  la  production  kystique  ;  on  sait  combien  sont 
rares  les  affections  frappant  les  deux  mamelles  à  la  fois  ;  il 
n'existe  peut-être  pas,  dans  nos  recueils,  quinze  observa- 
tions de  tumeur  bilatérale.  Eh  bien  !  la  maladie  kystique, 
dans  la  presque  unanimité  de  nos  faits,  a  frappé  simulta- 
nément ou  consécutivement  les  deux  glandes. 

C'est  peut-être  même  cette  diffusion  et  cette  bilatéralité 
qui  sont  cause  de  la  longue  méconnaissance  de  la  maladie 
kystique  de  la  mamelle  ;  une  malade  se  présente  pour  un 
sein  irrégulier,  un  peu  douloureux  ;  suivant  le  précepte 
olassique,  nous  examinons  l'autre  glande  ;  elle  est  sem- 
blable à  la  première  ;  nous  croyons  alors  à  quelque  asso- 
ciation de  phénomènes  physiologiques.  Pour  peu  que  notre 
malade  ait  allaité,  ait  eu  seulement  un  enfant,  nous  pro- 
nonçons le  mot  de  mastite  chronique  ;  en  tout  cas,  nous 
ne  pratiquons  pas  l'opération  et  le  diagnostic  est  perdu. 

Au  lieu  de  faire  une  description  didactique,  nous  croyons 
préférable  de  donner  le  résumé  rapide  d'une~ou  deux  de  nos 
observations,  toutes  identiques  du  reste,  et  pour  ainsi  dire 
superposables. 

En  1878,  nous  sommes  consulté  par  une  dame  de  35  ans, 
veuve,  sans  enfants,  qui  porte  à  la  partie  inférieure  et  ex- 
terne de  la  mamelle  gauche,  une  tumeur  dure,  indolente, 
difficilement  isolable  du  tissu  environnant.  Sur 'le  pourtour 
de  la  tumeur  principale,  on  sent  de  petites  tumeurs  secon- 
daires, saillantes,  semblables  à  des  grains  de  plomb  et 
dont  la  résistance  rappelait  celle  des  lobules  glandulaires 
injectés  au  suif  ou  à  la  cire.  Il  n'y  avait,  du  reste,  ni  engor- 

Sement  ganglionnaire,  ni  écoulement  par  le  mamelon,  ni 
uctuation,  ni  rénitence  particulière,  les  douleurs  étaient 
nulles,  mais  la  tumeur  grossissait.  Nous  appelons  M.  Broca 
qui,  d'après  les  antécédents  de  famille,  diagnostiqua  affec- 
tion cancéreuse.  La  grand'mère  de  notre  malade  était  morte 
d'un  épithélioma  de  la  matrice,  et  l'oncle  était  atteint  d'un 
vaste  cancroïde  de  la  face.  L'opération  fut  faite  au  commen- 
cement de  1878.  M.  Broca  enlève  la  moitié  seulement  de  la 
mamelle.  Nous  trouvons  un  kyste  à  liquide  transparent,  à 
parois  minces;  et,  sur  le  pourtour,  de  petits  kystes  de  la 
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grosseur  d'un  grain  do  chènevis,  eux  aussi  distendus  par 
un  liquide  ci trin. 

En  1880,  la  malade  vint  de  nouveau  nous  consulter; 
au-dessus  de  la  cicatrice  et  dans  ce  qui  restait  de  la  glande, 
se  développait  une  tumeur  semblable  à  la  première. 
M.  Broca,  appelé  de  nouveau,  pencha  encore  vers  un  néo- 
plasme de  nature  maligne.  L'apparence  kystique  lui  en 
avait  imposé  la  première  fois  ;  il  devait  y  avoir,  autour 
de  la  paroi,  la  trame  alvéolaire  du  cancer.  Nouvelle  opéra- 
tion :  comme  la  première  fois,  nous  trouvons  le  kyste  cen- 
tral entouré  de  cavités  petites  et  remplies  d'un  liquide 
tranparent  ;  nulle  part  trace  de  tumeur  cancéreuse,  et  l'on 
dut  en  revenir  au  premier  diagnostic  :  kyste  séreux  de  la 
mamelle. 

Trois  mois  ne  s'étaient  pas  écoulés  que  le  sein  droit  *se 
prend  à  son  tour;  nous  trouvons  au  centre  de  la  glande 
un  noyau  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  dur,  sans  fluc- 
tuation, sans  transparence;  puis,  çà  et  là,  des  points  sail* 
lants,  durs,  semblables  à  des  grains  de  plomb,  et  qui  nous 
donnaient  la  même  sensation  que  nous  avions  ressentie  à  la 
première  mamelle.  M.  Broca  était  mort,  nous  recourons  à 
M.  Verneuil,  qui  diagnostique  :  tumeur  maligne.  Je  prati- 
quai l'opération  avec  mes  amis  Brissaud  et  Moricière.  Celte 
fois-ci,  la  glande  tout  entière  fut  enlevée  avec  les  soins  les 
plus  minutieux.  Nous  trouvâmes,  comme  nous  nous  y 
attendions  d'ailleurs,  un  kyste  principal  rempli  de  liquide 
séreux  et  une  innombrable  quantité  de  kystes  secondairesr 
dont  le  volume  variait  d'un  grain  de  mil  à  celui  d*un  pois. 
Depuis  cette  opération,  il  ne  s'est  développé,  chez  notre 
malade,  aucune  tumeur  semblable.  Les  cicatrices  sont 
simples,  et  les  aisselles  sans  traces  de  ganglions  engorgés. 

Nous  serons  plus  bref  encore  pour  notre  deuxième  obser- 
vation :  au  commencement  de  1882,  nous  étions  consulté 
par  une  femme  de  45  ans,  de  la  clientèle  de  M.  Brissaud  ; 
elle  était  très  effrayée  par  l'accroissement  rapide  d'une 
tumeur  située  au  sein  gauche  ;  elle  avait  reconnu  l'exis- 
tence de  cette  grosseur  en  se  levant;  mais,  depuis,  grâce  à 
son  imagination  surexcitée  peut-être,  elle  sentait  des  dou- 
leurs, en  tout  cas  la  saillie  devenait  de  plus  en  plus  proé- 
minente. 

Nous  trouvons,  sur  le  pourtour  de  cette  grosseur  princi- 
pale, dure,  sans  fluctuation,  une  mamelle  dure  et  comme 
injectée  de  suif;  les  lobes  étaient  hérissés  de  petites  saillies 
analogues  à  des  grains  de  plomb  ;  ils  étaient  nombreux, 
surtout  au  centre  de  la  glande,  mais  s'avançaient  jusqu'à  la 
périphérie.  Il  n'y  avait  pas  d'engorgement  axillaire,  pas 
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d'écoulement  par  la  mamelle,  pas  d'adhérence  superficielle 
ou  profonde.  La  seconde  mamelle,  que  nous  examinons 
aussitôt,  nous  paraît  présenter  la  même  lésion,  à  l'exception 
d'une  tumeur  principale  qui  ici  fait  défaut;  seules  les  rugo- 
sités, les  petits  reliefs  existent  à  la  surface  des  lobes. 

Notre  conviction  était  faite  ;  nous  nous  trouvions  en  pré- 
sence d'un  cas  semblable  à  celui  de  notre  malade  de  Broca. 
Mais  comme  il  s'agissait  de  faits  peu  connus,  puisque  des 
cliniciens  tels  que  Broca  et  Verneuil  s'étaient  trompés, 
nous  voulûmes  l'avis  d'un  collègue,  et  nous  eûmes  recours 
à  M.  Terrier.  Il  diagnostiqua,  sans  hésitation,  tumeur  solide 
maligne,  et  ne  s'expliqua  nullement  sur  la  bilatéralité,  qui 
nous  paraissait  évidente.  L'opération  fut  pratiquée  ;  nous 
trouvâmes  un  kyste  central,  des  kystes  diffus  dans  toute  la 
glande;  leur  coloration  et  leur  volume  étaient  très  variables; 
il  n'y  avait  pas  trace  de  tumeur,  au  sens  propre  du  mot  ; 
nous  avions  donc  un  cas  de  tous  points  comparable  à  notre 
premier  fait.  L'examen  microscopique,  pratiqué  par 
MM.  Malassez  et  Brissaud,  ayant  montré  qu'il  s'agissait 
de  lésions  dont  l'évolution  pourrait  être  fort  grave,  il  fut 
décidé  que  la  seconde  mamelle  serait  enlevée. 

Elle  le  fut  quelques  mois  plus  tard,  en  décembre  1880. 
La  glande  fut  disséquée  avec  le  plus  grand  soin,  et  on 
trouva  d'innombrables  kystes  transparents,  citrins  ou  ver- 
dâtres,  ou  jaunes,  ou  noirs.  La  mamelle  ressemblait  à  une 
glande  de  raisin.  La  guérison  fut  très  rapide  et  il  n'y  pas 
eu  de  récidive. 

Nous  ne  résumerons  aucun  des  deux  faits  de  M.  Ver* 
neuil  ;  nous  laisserons  de  côté  un  fait  analogue  cité  en 
quelques  lignes  dans  la  thèse  d'agrégation  de  Richelot  sur 
les  kystes  de  la  mamelle,  et  qui  a  été  observé  par  notre  ami 
M.  Monod.  Tous  ces  cas  se  ressemblent  ;  aussi,  allons-nous 
seulement  revenir  sur  quelques  particularités  de  cette  ma* 
ladie. 

Nous  serons  bref  sur  l'absence  de  fluctuation  des  plus 
gros  kystes  ;  elle  doit  être  la  règle  ;  on  ne  Ta  observée  dans 
aucun  de  nos  faits.  Nous,  qui  l'avons  recherchée  avec  le 
parti  pris  de  la  trouver,  nous  n'avons  pas  été  plus  heureux 
que  MM.  Verneuil,  Terrier  et  Broca.  Ce  point,  que  nombre 
d'auteurs  avaient  signalé,  et  sur  lequel  insiste  Nélaton, 
s'explique  sans  doute  par  l'épaisseur  du  tissu  mammaire, 

3ui  enveloppe  encore  le  kyste,  et  par  la  distension  extrême 
e  la  cavité. 

La  diffusion  des  kystes  est  aussi  de  règle  ;  il  est  des  points 
où  ils  paraissent  plus  nombreux,  parce  qu'ils  sont  plus 
saillants,   au  centre,  d'habitude,  à  la  partie   inférieure 
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externe  ou  interne,  mais  partout  il  en  existe,  et  le  micros- 
cope semble  prouver  qu'ils  sont  dans  toutes  les  régions  en 
quantité  infinie. 

La  bilatéralité  s'est  rencontrée  dans  tous  nos  cas  ;  cepen- 
dant, chez  notre  première  malade,  ce  n'est  qu'au  bout  de 
deux  ans  que  la  deuxième  mamelle  nous  parut  évidem- 
ment prise.  Dans  une  des  deux  observations  de  M.  Ver- 
neuil,  les  lésions  étaient  très  légères  ;  M.  le  Dr  Huette  les 
signale,  mais  M.  Verneuil  y  insiste  à  peine  dans  les  notes 
qu'il  nous  a  communiquées.  Enfin  ,  dans  un  cas  de 
M.  Pozzi,  et  qui  paraît  se  rapporter  également  à  la  mala- 
die kystique,  le  même  sein  fut  opéré  trois  fois,  mais  la 
seconde  glande  paraît  inaltérée.  Mais  il  se  peut  que  les 
lésions  soient  latentes.  Pour  peu  que  les  petits  kystes  res- 
tent stationnaires,  il  faut  pour  les  trouver  les  chercher  avec 
le  plus  grand  soin. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  maladie?  Devons-nous  la 
ranger  parmi  les  affections  bénignes ?.  Ici,  la  clinique  et 
l'anatomie  pathologiques  ne  sont  pas  absolument  d'ac- 
cord. Les  faits  cliniques,  jusqu'à  cette  heure,  plaident  en 
faveur  de  la  bénignité  ;  notre  première  malade  est  opérée 
depuis  six  ans  d'une  glande,  depuis  trois  ans  de  l'autre 
glande,  et  il  n'y  a  pas  trace  de  récidive.  Notre  deuxième 
malade  est  opérée  depuis  un  an  et  demi  de  sa  première  ma- 
melle, depuis  un  an  de  sa  seconde  ;  pas  de  récidive. 

La  malade  de  M.  Verneuil  est  opérée  depuis  un  an,  pas 
de  récidive.  Celle  de  M.  Monod,  dont  les  deux  glandes 
avaient  été  simultanément  atteintes,  ne  fut  opérée  que  d'un 
côté  ;  elle  mourait,  au  bout  de  cinq  ans,  mais  d'une  affec- 
tion cérébrale;  la  cicatrice  de  la  mamelle  enlevée  était 
intacte  ;  la  mamelle  respectée  paraissait  stationnaire. 
Est-ce  que,  au  point  de  vue  clinique,  une  comparaison 
peut  être  faite  entre  la  maladie  kystique  et  les  cancers, 
dont  on  sait  la  lamentable  histoire ,  la  récidive  à  courte 
échéance  et  la  généralisation  pour  ainsi  dire  fatale  ? 

L'anatomie  pathologique  est  plus  méfiante.  M.  Malassez 
redoute  la  récidive  plus  ou  moins  tardive  chez  nos  malades. 
La  prolifération  épithéliale  des  culs-de-sac  glandulaires,  la 
distension  des  acini  par  des  cellules  atypiques,  celles  que 
l'on  regardait  autrefois  comme  cancéreuses,  est  évidente, 
et  l'on  se  demande  si  la  barrière  qu'oppose  la  membrane 
enveloppante  des  cavités  à  la  migration  des  éléments 
épithéliaux  dans  les  lacunes  lymphatiques  ne  finira  pas 
par  être  forcée,  livrant  ainsi  passage  à  l'infection.  C'est  à 
cela  que  l'observation  longtemps  continuée  de  nos  malades 
nous  permettra  de  répondre. 
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En  tout  cas,  cette  crainte  doit  nous  poursuivre  sans 
cesse,  et  c'est  elle  qui  nous  indique  le  traitement.  Nous 
devons  enlever  les  glandes  atteintes  et  le  faire  d'une  ma- 
nière rapide  et  complète  avant  que  l'infection  n'ait  eu  le 
temps  de  se  produire,  avant  que  les  cellules  épithéliales, 
rompant  la  membrane  d'enveloppe,  ne  pénètrent  dans  le 
tissu  péri-acineux  et  ne  s'y  creusent  des  alvéoles,  prenant 
ainsi  la  forme  et  l'allure  du  cancer  proprement  dit. 

M.  Brissaud  ,  qui  a  fait  l'examen  histologique  de  ces 
lésions  de  la  mamelle,  dit  qu'il  s'agit,  dans  les  cas  signalés 
par  M.  Reclus,  d'un  épithélioma  intra-canaliculaire,  par- 
faitement limité,  kystique,  dans  le  sens  propre  du  terme, 
c'est-à-dire  analogue  aux  épithéliomas  kystiques  ou  mucoï- 
des  que  Malassez  a  décrits  dans  les  testicules  et  les  ovaires. 
Le  tissu  interstitiel  de  la  mamelle  est  toujours  sain  ;  tout 
se  passe  dans  les  culs-de-sac.  Les  kystes  ne  se  produisent 
pas  dans  les  conduits  galactophores,  mais  dans  les  acini 
mêmes,  lesquels  se  développent,  grandissent  et  forment 
une  tumeur  qui  peut  atteindre  le  volume  d'un  œuf  de 
poule.  Il  n'y  a  donc  pas  d'envahissement  ganglionnaire, 
parce  que  l'excitation  épithéliale  ne  dépasse  pas  le  cul- de* 
sac  et  n'a  aucune  tendance  à  envahir  le  tissu  conjonctif. 
En  somme,  le  néoplasme  est  une  tumeur  adénoïde,  dans 
laquelle  l'élément  kystique  prend  une  prédominance  excep- 
tionnelle. 

9.  Bétrécissement  cancéreux  du  rectum.  —  Corps  étranger 
dans  le  rétrécissement.   —  Accidents  aigus  d'occlusion; 

par  M.  Lebreton,  interne  des  hôpitaux. 

Gr.. .,  Louis,  66  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Antoine, dans 
le  service  de  M.  Sevestre,  le  19  octobre  1883.  Cet  homme 
a,  depuis  six  mois,  des  troubles  dyspeptiques  peu  intenses; 
digestions  lentes,  alternatives  de  constipation  et  de  diar- 
rhée; troubles  un  peu  plus  marqués  depuis  quinze  jours. 
Il  y  a  vendredi  huit  jours  (12  jours  aujourd'hui),  après  une 
course  rapide  de  deux  heures,  il  entra  chez  un  liquoriste 
et  ingurgita  un  verre  de  liquide  froid.  Il  fut  saisi  immédia- 
tement d'une  vive  douleur  dans  le  bas-ventre  et  dut  ren- 
trer chez  lui.  Depuis  ce  moment,  absence  de  selles  et  de 
gaz  rendus  par  le  rectum  ;  continuation  des  coliques,  ho- 
quet très  pénible.  Les  purgatifs,  les  lavements  sont  restés 
impuissants.  Cependant,  il  n'y  a  pas  de  vomissements,  et 
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l'état  général  se  maintient.  Le  toucher  rectal  ne  donne  pas 
de  renseignements. 

30  et  31  octobre.  Toujours  pas  de  vomissements,  hoquet 
continuel!  pas  de  selles  malgré  des  purgatifs  et  des  lave- 
ments d'eau  de  Sel  ta.  M.  Périer,  consulte,  conseille,  avant 
d'intervenir,  de  faire  une  séance  complète  d'électrisation. 
T.  R.  37o. 

1er  novembre.  M.  Boudet  de  Paris  fait  une  séance  do 
20  minutes  avec  les  courants  continus  et  la  bobine  d'induc- 
tion* L'introduction  du  doigt,  après  Pélectrisation,  ramène 
du  mucus,  des  glaires  et  quelques  matières  ramollies. 
L'affaissement  est  très  prononcé  après  la  séance. 

2  novembre.  GoUapsus,  pouls  petit ,  peau  cholérique, 
pas  de  selles.  Une  intervention  est  jugée  inutile.  Mort  à 
une  heure  de  l'après-midi. 

Autopsie,  48  heures  après  la  mort. —  Péritonite  généra- 
lisée récente,  épanchement  de  matières  dû  à  une  petite  per- 
foration intestinale.  A  l'union  de  l'S  iliaque  et  du  rectum, 
caucer  annulaire  très  limité,  formant  un  rétrécissement 
qui  laisse  passer  la  pulpe  du  médius.  Dans  le  rétrécisse- 
ment est  engagé  un  corps  étranger  alimentaire  (tendon)  en 
forme  de  sablier,  et  dont  les  deux  extrémités  dilatées  for- 
ment soupapes  au-dessus  et  au-dessous  du  canal  laissé  par 
le  cancer.  Cancer  secondaire  du  foie  et  du  rein  droit. 

10.  Cancer  des  ovaires  et  du  rectum.  —  Occlusion  intesti- 
nale* —  Anus  contre  nature  Hiaque;  par  M.  Halle,  interne 
;   des  hôpitaux. 

La  nommée  Hortense  Dufresnier,  63  ans,  entre  à  l'hôpi- 
tal au  mois  d'août  1883  pour  les  accidents  suivants  :  Une 
constipation  opiniâtre,  croissante,  des  douleurs  de  ventre  et 
un  grand  affaiblissement,  le  tout  datant  de  huit  mois  envi- 
ron. Rien  k  noter  comme  antécédents  morbides  ou  hérédi- 
taires. 

Au  toucher  rectal,  on  constate  facilement  l'existence 
d'une  tumeur  volumineuse,  dure,  bosselée,  de  consistance 
inégale  dans  la  paroi  rectale  antérieure,  à  4  ou  5  centime* 
très  de  l'anus.  Tumeur  déjà  fortement  saillante  dans  le  ca- 
libre de  l'intestin  :  le  doigt  peut  à  peine  s'engager  en  arrière 
d'elle  et  n'atteint  pas  sa  limite  supérieure.  On  retrouve  la 
tumeur,  par  le  toucher  vaginal,  dans  le  cul-de-sac  posté- 
rieur. Rien  à  la  palpation  abdominale.  On  diagnostique  un 
caaœr  du  rectum.  La  constipation  va  en  augmentant  ;  les 
selle» deviennent  déplus  en  plus  difficiles,  rares,  accom- 
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pagnées  de  vives  douleurs  rectales  et  abdominales.  La 
tumeur  grossit  manifestement  et  arrive  à  oblitérer  presque 
complètement  le  calibre  de  l'intestin*  À  la  fin  de  septembre, 
on  ne  peut  plus  franchir  le  point  rétréci  qu'avec  une  sonde 
uréthralô  molle  n*  20.  Le  ventre  se  ballonne  graduellement  ; 
malgré  la  distension,  on  sent  dans  la  fosse  iliaque  gauche 
une  masse  dure,  bosselée,  irrégulière,  rapportée  à  un  en- 
gorgement ganglionnaire.  La  cachexie  fait  des  progrès  ra- 
pides. Pâleur  et  teinte  jaune  paille  ;  oedème  des  membres 
inférieurs.  Il  est  bon  de  noter  que  la  malade  n'a  jamais 
présenté  ni  pertes  de  sang,  ni  suintement  ichoreux  par 
l'anus. 

12  octobre.  La  malade  n'a  rendu  ni  gaz  ttî  matières  de* 
puis  huit  jours,  malgré  tous  les  moyens  employés.  La  dis- 
tension abdominale  excessive  cause  une  dyspnée  mena- 
çante. Malgré  l'état  cachectique,  on  se  décide  à  pratiquer 
un  anus  contre  nature  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  au 
niveau  de  l'S  iliaque  qu'on  voit  se  dessiner  très  distendue 
à  la  paroi. 

L'opération  est  faite  facilement  et  amène  Un  excellent 
résultat  immédiat  :  gaz  et  matières  s'échappent  toute  la 
journée  par  l'anus  iliaque.  Le  ballonnement  du  ventre 
tombe  complètement  ;  la  malade  est  très  soulagée  et  de* 
mande  à  manger.  Apyrexîe  le  soir  et  le  lendemain  matin; 
puis,  dans  le  courant  de  la  journée,  la  malade  s'affaiblit 
rapidement,  les  extrémités  se  refroidissent  et  la  mort  sur* 
vient  dans  le  collapsus,  36  heures  après  l'opération. 

Autopsie.  —  Pas  trace  de  péritonite.  L'utérus  est  abso- 
lument sain.  Les  deux  ovaires  cancéreux,  avec  des  kystes 
multiples,  sont  chacun  de  la  grosseur  du  poing.  Réunis  par 
un  tissu  cancéreux  en  arrière  de  l'utérus,  ils  forment  une 
masse  volumineuse,  qui  comble  le  cul-de-sac  recto-utérin, 
englobe  le  rectum  sur  une  bonne  partie  de  son  contour  ei 
fait  une  forte  saillie  dans  son  calibre  a  la  paroi  antérieure  « 
Le  rectum  est  ouvert  sur  sa  face  postérieure  saine  et  pré* 
sente  des  lésions  peu  prononcées  du  côté  de  sa  muqueuse. 
Une  petite  ulcération  très  superficielle,  de  l'étendue  d'une 
pièce  de  50  centimes,  au  niveau  du  point  le  plus  rétréci,  ei 
un  peu  au-dessus,  une  petite  plaque  cancéreuse  jpeu  sail- 
lante de  la  même  grandeur.  Le  pylore  est  adhèrent  à  la 
masse  de  l'ovaire  gauche,  l'appendice  oœcal  à  l'ovaire 
droit.  Quelques  noyaux  cancéreux  sous-péritonéaux  disse 
minés  sur  la  partie  supérieure  du  rectum, et  surl'S  iliaque, 
gros  ganglions  cancéreux  ramollis»  donnant  un  suc  laiteux 
a  la  coupe,  à  la  face  antérieure  de  la  colonne  lombaire.  Au 
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niveau  de  l'anus  contre  nature,  les  adhérences  sont  com- 
plètes et  solides  après  36  heures.  L'intestin  est  ouvert  au 
niveau  de  la  partie  inférieure  de  l'S  iliaque. 

La  cause  principale  du  rétrécissement  et  de  l'occlusion 
du  rectum  siège  donc  en  dehors  des  parois  de  l'intestin  ; 
elle  est  dans  la  masse  des  ovaires  cancéreux,  formant  tu- 
meur en  arrière  de  l'utérus,  tumeur  comprimant  le  rectum 
et  sentie  pendant  la  vie  par  le  toucher  à  sa  paroi  antérieure. 
Les  lésions  microscopiques  et  histologiques  des  ovaires, 
des  ganglions  et  des  plaques  péritonéales,  sont  caractéris- 
tiques du  cancer  encéphaloide. 

11.  Sarcome  mélanique  du  pouce.  —  Engorgement  gan- 
glionnaire le  long  de  l'artère  numérale  ;  par  Halle,  interne 
des  hôpitaux. 

Louise  Reviol,  45  ans,  est  entrée  à  la  Charité.  La  malade 
ne  présente  rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  ;  ni 
scrofule,  ni  syphilis.  Il  y  a  sept  ans  déjà  que  le  pouce  droit 
est  malade;  l'ongle  s'est  graduellement  déformé,  fendillé, 
racorni,  puis  il  est  tombé  complètement  sans  laisser  de 
plaie  (?).  Il  y  a  dix-huit  mois,  une  petite  grosseur  violacée, 
bleuâtre,  se  forme  au  niveau  de  la  matrice  de  l'ongle  tombé. 
On  l'incise  comme  un  petit  abcès,  et  il  n'en  sort  que  du  v 
sang;  la  petite  plaie  ne  se  cicatrise  pas,  et  la  grosseur  aug- 
mente ;  elle  est  enlevée  complètement  en  ville  il  y  a  neuf 
mois.  Grattage  de  toutes  les  chairs  dorsales  de  la  phalange 
unguéale  et  cautérisation  au  fer  rouge. 

La  cicatrisation  se  fait  bien  et  la  guérison  se  maintient 
pendant  deux  mois.  La  récidive  débute  en  février  dernier 
sous  forme  d'une  petite  grosseur  violacée  dans  la  cicatrice. 
Des  cautérisations  incomplètes  répétées  depuis  ce  moment 
ne  font  qu'aggraver  le  mal.  Il  existe  maintenant  au  dos  de 
la  deuxième  phalange  du  pouce  une  petite  tumeur  aplatie, 
peu  saillante,  assez  ferme  de  consistance,  occupant  la  place 
de  la  matrice  de  l'ongle.  Sur  toute  sa  surface,  la  tumeur 
présente  une  ulcération  superficielle,  plate,  lisse  ou  à  peine 
grenue,  d'un  rouge  sombre  violacé,  avec  des  points  noi- 
râtres, ulcération  limitée  par  un  rebord  épidermique  blan- 
châtre très  net,  et  paraissant  très  vasculaire.  Rien  au  siège 
du  ganglion  épitrochléen.  Au  tiers  moyen  du  bras,  sur  le 
trajet  de  l'artère  humérale,  on  trouve  deux  ganglions  durs, 
roulant  sous  le  doigt,  du  volume  d'une  noisette.  Rien  dans 
l'aisselle;  pas  d'altération  de  la  santé  générale.  On  diagnos- 
tique une  tumeur  mélanique. 

Le  22  octobre, amputation  du  pouce;  incision  au  bras,  le 
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iong  du  bord  interne  du  biceps  ;  ablation  des  deux  gan- 
glions situés  contre  l'artère  humérale  au-dessous  d'elle,  et 
qui  s'énucléent  facilement.  La  coupe  antéro-postérieure  du 
pouce  montre  la  tumeur,  absolument  noire,  assez  nette- 
ment limitée  en  avant  et  en  arrière,  adhérente  à  la  phalange 
qu'elle  envahit  dans  une  partie  de  son  épaisseur;  sa  con- 
sistance est  charnue  et  ferme;  elle  paraît  homogène  à  la 
coupe.  Elle  a  le  volume  et  la  forme  d'une  fève;  la  peau  est 
détruite  sur  toute  sa  superficie.  Les  deux  ganglions  sont 
arrondis,  lisses,  nettement  encapsulés;  le  supérieur,  plus 
volumineux,  est  d'un  noir  d'encre  à  la  surface  et  à  la  coupe  ; 
l'inférieur  est  moins  coloré,  gris  pointillé  de  noir  et  plus 
mou. 

la  examen  histologique  montre  qu'il  s'agit  d'un  sar- 
come fascicule  mélanique,  à  grandes  cellules  allongées, 
plus  ou  moins  pigmentées  ;  lésion  identique  dans  les  gan- 
glions. 

12.  Tumeur  sarcomateuse    occupant  '  les    deux    couches 
optiques;  par  M.  Richardièrb,  interne  des  hôpitaux. 

Cette  tumeur  occupe  les  deux  couches  optiques,  aux- 
quelles elle  s'est  substituée  presque  complètement.  La  sub- 
stance nerveuse  est  remplacée  par  un  tissu  néoplasique 
ferme  et  résistant,  de  consistance  lardacée  à  la  partie  infé- 
rieure, friable  et  ramolli  à  la  partie  supérieure.  Le  ramol- 
lissement de  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  reconnaît 
pour  cause  un  épanchement  sanguin  qui  s'est  produit  à 
son  intérieur. 

Du  côté  gauche,  où  les  lésions  sont  plus  accentuées,  la 
substance  nerveuse  a  totalement  disparu.  La  cavité  du  ven- 
tricule latéral  gauche  est  remplie  par  un  caillot  récent. 

Dans  le  voisinage  de  la  tumeur,  il  s'est  fait  une  hémor- 
rhagie  en  foyer  qui  a  détruit  une  notable  portion  de  la 
substance  nerveuse  blanche  du  centre  ovale  à  gauche.  Ce 
foyer  a  une  dimension  transversale  de  plus  de  trois  centi- 
mètres. Il  est  situé  en  pleine  substance  blanche  et  a  res- 
pecté la  capsule  interne  et  le  noyau  lenticulaire  au-dessus 
desquels  il  est  placé. 

A  droite,  la  tumeur  a  envahi  la  couche  optique  dans 
toute  son  étendue  et  il  est  également  possible  de  voir  qu'une 
hémorrhagie  s'est  faite  dans  sa  partie  supérieure.  Mais,  de 
ce  côté,  il  n'existe  pas  d'hémorrhagie  dans  le  voisinage. 
Le  ventricule  latéral  droit  ne  présente  pas  de  caillot  dans 
l'intérieur  de  sa  cavité. 

Pas  d'autre  altération  à  signaler  dans  l'encéphale.  Les 
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méningée  cérébrales  sont  saines.  L'histoire  clinique  du 
malade,  dont  le  cerveau  présentait  ces  lésions,  est  la  sui- 
vante; 

Ch.„,  âgé  de  51  ans,  journalier,  entre  le  15  octo- 
bre 1883  à  l'hôpital  Cochin.  Il  est  dans  un  état  de  dépres- 
sion intellectuelle  qui  rend  son  interrogatoire  fort  diffi- 
cile. Les  personnes  de  sa  famille  nous  racontent  qu'il  n'y  a 
guère  que  trois  semaines  que  sa  maladie  a  débute.  C'est  la 

Îerte  de  la  mémoire  qui  a  annoncé  le  début  des  accidents, 
usqu'à»  cette  époque,  relativement  récente,  Ch....  avait 
joui  d'une  excellente  santé.  Il  n'avait  jamais  eu  la  moindre 
indisposition.  Ni  alcoolique,  ni  syphilitique,  Ch..,  n'avait 
jamais  eu  de  vertiges»  ni  de  vomissements.  Il  ne  s'était 
jamais  plaint  de  céphalée  persistante.  À  aucun  moment  il 
n'avait  présenté  ni  ne  présenta  de  vomissements.  Trois 
semaines  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  sans  motif  appré- 
ciable, sa  mémoire  avait  paru  s'affaiblir.  Il  ne  trouvait 
plus  les  mots  dont  il  avait  besoin  dans  la  conversation 
usuelle.  Sa  parole  était  devenue  lente,  et  il  avait  bientôt 
montré  une  indifférence  presque  complète  pour  les  per- 
sonnes et  les  choses  de  son  entourage.  Pas  d'idées  déli- 
rantes d'ailleurs* 

Quelques  jours  avant  l'entrée  à  l'hôpital  (quatre  jours), 
s'était  montrée  une  paralysie  motrice,  survenue  brusque- 
ment et  occupant  les  membres  supérieur  et  inférieur 
droits, 

En  résumé,  au  moment 'de  son  entrée  à  l'hôpital,  Ch... 
présentait  un  affaiblissement  intellectuel,  une  apathie  cé- 
rébrale très  remarquable.  Il  avait  aussi  une  paralysie 
motrice  des  membres  supérieur  et  inférieur  droits.  Une 
parésie  plutôt  qu'une  paralysie,  à  vrai  dire. 

La  sensibilité  générale  au  contact,  à  la  température  et 
à  la  douleur»  était  intaote  du  côté  paralysé  et  du  côté  sain. 
Sensibilité  spéciale  paraissant  également  indemne.  Le  ma- 
lade n'acousait  pas  d'affaiblissement  de  la  vue,  de  Toute, 
de  l'odorat  et  du  goût.  L'exploration  de  ces  diverses  sensi- 
bilités a  montré  que  les  sensations  étaient  également  per- 
çues des  deux  côtés,  et  perçues  physiologiquement. 

Comme  phénomènes  négatifs,  notons  l'intégrité  absolue 
de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  à  gauche.  L'intégrité  des 
sphincters,  des  réflexes  rotuliens;  l'absence  d'atrophie 
musculaire  ;  l'absence  de  céphalée»  de  vomissements,  de 
convulsions. 

Les  jours  qui  suivirent  l'entrée  &  l'hôpital,  la  paralysie 
motrice  droite  fut  remplaeée  dans  les  membres  par  une  con- 
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tracture  prononcée.  Les  phénomènes  intelleouels  pestèrent 
les  mômes. 

Le  1er  novembre,  le  malade  tomba  dans  un  coma  pro- 
fond. Il  restait  étendu  dans  son  lit  sans  qu'il  fût  possible 
d'en  tirer  la  moindre  réponse  et  d'en  avoir  le  moindre 
témoignage  qu'il  fût  sensible  aux  ohoses  du  monde  exté- 
rieur. Sa  peau  était  chaude,  son  pouls  rapide  ;  sa  respira- 
tion calme  et  régulière.  Deux  jours  après,  il  présentait  les 
signes  d'une  pneumonie  à  droite,  et  mourait  le  5  novem* 
bre  dans  cet  état  de  ooma. 

Réflexions.  —  Pour  terminer  cette  observation,  disons 
donc  que,  pour  une  tumeur  occupant  les  deux  couches 
optiques  et  ayant  déterminé  une  hémorrhagie  cérébrale 
dans  son  voisinage  et  du  côté  gauche,  notre  malade  a  pré- 
senté :  1°  Un  affaiblissement  intellectuel  avec  perle  de  mé- 
moire, indifférence  pour  les  personnes  et  les  choses  ;  2*  Une 
hémiparésie  motrice  à  droite  ;  une  intégrité  complète  de  la 
sensibilité  générale  et  spéciale;  une  absence  totale  do  cé- 
phalée, de  vomissements,  de  convulsions. 

L'histoire  de  la  maladie  nous  permet  d'établir  plusieurs 
périodes  :  a)  Une  période  de  tolérance  absolue  ;  b)  Une 
période  d'affaiblissement  intellectuel  correspondant  sans 
doute  à  la  compression  de  bas  en  haut  de  la  substanoe  cé- 
rébrale par  le  fait  du  développement  du  néoplasme  ;  c)  Une 
période  de  paralysie  motrice  due  à  l'hémorrhagie  qui  s'était 
faite  dans  la  tumeur  et  à  son  voisinage,  et  qui  avait  déter- 
miné la  compression  des  éléments  nerveux  de  la  capsule 
interne  par  le  sang  épanohé  ;  d)  Une  période  dé  ooma  due 
à  l'hémorrhagie  intra-ventriculaire  ultime. 

13.  Abcès  du  tissu  cellulaire  consécutifs  fe  un  débride» 
ment  du  méat  urinaire.  —  Pyohémie  probable.  —  Lésions 
rénales.—  Mort;  par  Lucien  Picqu*.  chef  de  clinique  ohirur- 
gicale. 

Le  nommé  B...»  Georges,  51  ans,  journalier,  entre  le 
16  mai  1882,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gossbmn, 
à  la  Charité,  salle  Sainte-Vierge,  n°  21. 

Ce  sujet  souffre  depuis  quelques  jours  d'une  gône  consi- 
dérable de  la  miction  ;  le  cathétérisme  fait  reconnaître  la 
présence  d'un  calcul  phosphatique  friable  dans  la  fosse  na- 
viculaire. 

Le  méat  présentant  un  certain  degré  d'atrésie,  on  prati- 
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qua  le  19  le  débridement  du  méat  et  l'extraction  du  calcul. 
Dès  le  soir,  frisson  considérable  durant  trois  quarts  d'heure, 
et  suivi  d'une  transpiration  abondante.  T.  39°,2. 

20  mai.  Sensation  douloureuse  à  la  cuisse  et  au  bras 
droit. 

22  mai.  On  observe  à  la  cuisse  une  tuméfaction  no- 
table au  niveau  de  la  face  interne  du  membre,  à  trois 
ou  quatre  travers  de  doigt  de  l'articulation  du  genou.  La 
peau  est  légèrement  rosée  et  tendue,  douloureuse  à  la 
pression.  Pas  d'engorgement  inguinal. 

Oéne  notable  des  mouvements  du  membre.  Au  niveau  de 
la  face  interne  du  bras,  immédiatement  au-dessous  du  bord 
inférieur  du  grand  pectoral  et  le  long  de  la  gaine  des  vais- 
seaux dans  une  étendue  de  deux  à  trois  travers  de  doigt, 
existe  une  tuméfaction  profonde  et  douloureuse  avec  colo- 
ration légèrement  rosée  de  la  peau  à  son  niveau.  Tempe* 
rature  39°,8. 

29  mai.  On  commence  à  percevoir  de  la  fluctuation. 

9  juin.  Les  deux  abcès  sont  incisés;  à  la  cuisse,  une 
longue  incision  de  six  centimètres  est  pratiquée  au  niveau 
du  tiers  inférieur,  sur  le  trajet  de  la  fémorale  ;  elle  découvre 
un  vaste  abcès  sous-aponévrotique  et  intermusculaire  con- 
tenant une  quantité  considérable  de  pus  bien  lié,  mais 
fétide.  Une  deuxième  incision  plus  petite,  pratiquée  avec 

S  récaution  un  peu  en  dehors  du  trajet  des  vaisseaux,  con- 
uitsur  un  abcès  sous-aponévrotique,  mais  peu  considéra- 
ble, situé  sous  le  muscle  biceps.  Désinfection,  lavage  des 
cavités,  drainage,  pansement  antiseptique.  Chute  rapide  de 
la  température. 

1er  juillet.  Depuis  la  veille,  le  malade  ressent  de  grands 
frissons,  à  intervalles  irréguliers.  La  température,  qui 
était  redevenue  normale,  est  remontée  à  38°  et  oscille 
de  39*,8  à  38°.  Teinte  subictérique  de  la  peau  et  des  con- 
jonctives, 

2  juillet.  On  découvre  une  tuméfaction  périnéale  assez 
notable  et  douloureuse  à  la  pression. 

4  juillet.  La  rénitence  est  nette  ;  incision  médiane  sur 
une  étendue  de  4  centimètres.  La  collection  est  toute  super- 
ficielle, et  située  hors  de  la  loge  périnéale  inférieure,  entre 
l'aponévrose  superficielle  et  la  peau. 

15  juillet.  L'abcès  périnéal  est  presque  entièrement  cica- 
trisé ;  il  en  est  de  môme  de  l'abcès  brachial  qui  ne  fournit 
qu'une  fort  petite  quantité  de  pus.  A  la  cuisse,  au  contraire, 
1  orifice  conduit  dans  un  trajet  longeant  le  fémur  qui  n'est 
pas  dénudé  et  allant  aboutir  à  la  partie  supérieure  du  creux 
poplité.  Pus  très  fétide. 
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16  juillet.  Contre -ouverture  à  ce  niveau  et  drainage. 

19  juillet.  Nouvelle  collection  sous-cutanée  à  la  partie 
externe  de  la  cuisse.  Contre-ouverture  en  avant  et  en  arrière. 
Pansement  de  Bœckel.  Etat  général  peu  satisfaisant  :  teinte 
subictérique.  Le  malade  tousse  un  peu  :  expectoration  de 
crachats  muco-purulents  teintés  légèrement  de  sang.  L'aus- 
cultation révèle  l'existence  de  quelques  râles  sous-crépi- 
tants  à  la  base  du  poumon  droit.  La  langue  est  sèche,  rouge 
sur  les  bords.  Diarrhée  peu  abondante,  mais  incoercible. 
Pas  de  douleur  au  niveau  du  foie. 

15  septembre.  Les  fistules  sont  complètement  fermées; 
l'état  général  est  redevenu  relativement  bon  :  le  malade  a 
repris  de  l'appétit.  Mais  il  y  a  de  la  raideur  du  genou  et  des 
douleurs  assez  vives  dans  les  mouvements,  l'extrémité  in- 
férieure du  fémur  reste  tuméfiée  et  légèrement  douloureuse. 
Pas  de  liquide  dans  la  jointure,  mais  la  synoviale  semble 
dure  et  rétractée.  Atrophie  considérable  du  triceps.  Le  mem- 
bre est  placé  dans  une  gouttière. 

1er  octobre.  L'embonpoint  est  revenu,  mais  il  reste  une 
gêne  très  prononcée  des  mouvements  du  genou. 

15  octobre.  Le  malade  a  ressenti  la  veille  quelques  fris- 
sons et  des  douleurs  lombaires;  l'urine,  qui  jusqu'alors 
n'avait  rien  présenté  de  particulier,  est  actuellement  très 
albumineuse.  Depuis  cette  époque,  l'amaigrissement  fait 
de  rapides  progrès,  l'appétit  disparaît,  le  malade  s'affaiblit 
progressivement  et  succombe  le  12  mars  1883. 

Autopsie.  —  On  trouve  un  nombre  considérable  de  petits 
calculs  durs  et  lisses  dans  l'urèthre  prostatique,  la  vessie, 
les  uretères,  les  bassinets  et  les  reins.  Ces  organes  présen- 
tent les  lésions  ordinaires  de  la  néphrite  interstitielle.  A 
gauche,  on  constate  un  abcès  périnéphrétique  peu  volumi- 
neux et  sans  communication  avec  le  rein.  Les  viscères  ne 
présentent  aucune  trace  d'abcès  anciens. 

Le  foie  est  peu  volumieux,  mais  présente  de  la  dégénéres- 
cence graisseuse. 

Réflexions.  —  L'observation  nous  a  paru  intéressante  à 
produire  en  raison  de  l'apparition  rapide  de  deux  abcès  le 
lendemain  d'un  débri dément  du  méat. Pourrait-on  voir  dans 
ce  fait  un  cas  de  pyohémie  à  manifestations  périphériques, 
sans  abcès  viscéral  ou  peut-être  accompagné  de  quelques 
petits  abcès  pulmonaires  bien  limités  et  peu  nombreux 
(notre  malade  a  présenté  en  effet  quelques  symptômes  pul- 
monaires)? Le  fait  est  possible,  mais,  en  présence  des  lésions 
rénales,  nous'  n'osons  nous  prononcer. 


44?  novembre  1883. 

14.  Hypertrophie  de  la  prostate.  —  Calculs  prostatiques. 
Variété  rare  de  fausse  route.  —  Ponction  hypogastrique ; 

par  M.  Lucien  PicQcfc,  chef  de  clinique  chirurgicale, 

Le  nommé  B.. .  François,  72  ans,  journalier,  entre  le  12 fé- 
vrier 1883,  salle  Sainte- Vierge  n°  12,  dans  le  service  de 
M.  Berger,  à  la  Charité. 

Le  malade,  porteur  d'une  hypertrophie  prostatique  no- 
table qui  l'empêche  depuis  longtemps  de  vider  complète- 
ment sa  vessie,  est  atteint  depuis  cinq  jours  d'une  rétention 
complète  d'urine.  Deux  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital, 
il  eut  une  uréthrorrhagie  abondante  consécutivement  à  un 
essai  violent  et  infructueux  de  cathétérisme.  Depuis  ce  mo- 
ment, le  malade  est  très  affaibli,  subdélirant,  et  la  gravité 
de  son  état  nous  empêche  de  reconstituer  complètement 
l'histoire  de  son  affection. 

A  son  entrée,  on  constate,  par  le  toucher  rectal,  une 
hypertrophie  prostatique  en  apparence  considérable.  La 
vessie  forme  au-dessus  du  pubis  une  tumeur  volumineuse, 
nettement  appréciable  à  la  vue  et  au  toucher. 

Efforts  violents  du  malade  pour  uriner.  Un  cathétérisme 
pratiqué  avec  la  plus  grande  douceur  ne  permet  pas  d'ar- 
river dans  la  vessie,  une  ponction  hypogastrique  à  l'aide 
d'un  trocart  capillaire  est  alors  pratiqué.  Le  malade  se 
trouve  de  suite  soulagé  et  un  nouvel  essai  de  cathétérisme 
pratiqué  le  même  soir,  avec  une  sonde  molle,  permet  cette 
fois  d'arriver  dans  la  vessie.  L'état  général  va  néanmoins 
toujours  en  s'aggravant,  et  notre  malade  succombe  aux 
progrès  de  l'adynamie,  le  15  février  au  soir. 

Autopsie.  —  Au  niveau  de  la  paroi  inférieure  du  canal 
prostatique  etjsur  le  côté  gauche  de  l'utricule  prostatique, 
au-devant  d'une  saillie  prononcée  du  lobe  moyen,  existe 
une  perforation  peu  étendue  conduisant  dans  un  trajet  qui 
devient  sous-muqueux  au  niveau  du  trigone  et  qui  se  ter- 
mine un  peu  en  arrière  de  la  bandelette  musoulaire  qui  le 
limite  en  arrière  ;  au  niveau  du  cul-de-sac  ainsi  formé,  la 
muqueuse  est  amincie.  La  sonde,  poussée  avec  un  peu  plus 
de  force,  aurait  certainement  pénétré  dans  la  vessie.  C'est  là, 
une  variété  rare  de  fausse  route  qui  eût  été  forcément  mé- 
connue, si  l'évacuation  de  la  vessie  s'était  produite. 

Les  lobes  latéraux  sont  peu  volumineux,  mais  ils  con- 
tiennent deux  loges  prostatiques,  à  gauche,  dans  lesquelles 
on  trouve  deux  calculs  gros  comme  des  noyaux  de  cerise, 
à  surface  mamelonnée,  de  couleur  ambrée,  avec  des  reflets 
verdâtres  qui  leur  donnent  un  très  joli  aspect.  C'est  leur  pré- 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX.  443 

sence  qui  donnait  au  lobe  gauche  le  volume  reconnu  au 
toucher  rectal.  La  vessie  est  large,  distendue,  amincie  et 
ne  contient  pas  de  pus.  Les  reins  présentent  les  lésions 
ordinaires  de  la  néphrite  interstitielle. 

La  paroi  abdominale  a  été  disséquée  par  nous  avec  le  plus 
grand  soin  pour  retrouver  le  trajet  du  trocart.  Nos  recher- 
ches ont  été  infructueuses,  au  niveau  de  la  plaie  cutanée, 
seulement  et  dans  le  tissu  cellulaire  adjacent,  on  trouve 
une  légère  tache  ecchymotique.  La  plaie  vésicale  n'est  plus 
visible. 

Réflexions.  — -  Cette  observation  nous  a  paru  [intéres- 
sante pour  les  raisons  suivantes  :  1°  Variété  rare  de  fausse 
route  ;  2°  Calculs  prostatiques,  simulant  une  hypertrophie 
à  gauche;  3*  Innocuité  absolue  de  la  ponction  hypogastrique 
par  les  trooarts  capillaires. 

15*  Rupture  de  l'aorte  ascendante.  —  Irruption  du  sang 
dans  le  péricarde  ;  par  M.  Emile  LfeyâQUB,  interne  de  l'hôpital 
de  S*int«Gennain«en-Laye. 

B...  Lubin,  70  ans»  berger,  a  été  reçu,  le  13  mars  1881, 
à  l'hôpital  de  Saint-Germain,  dans  une  salle  de  vieillards 
attendant  leur  admission  à  l'hospice  (service  de  M.    Le 

PIBZ). 

Cet  homme,  fortement  voûté  par  l'âge,  et  habituellement 
d'une  excellente  santé,  n'a  fait  aucune  maladie  antérieure  ; 
cependant,  il  y  a  six  mois  environ,  il  eut  une  bronohite 
sans  gravité.  Examiné  à  cette  époque,  il  présentait  à  l'aus- 
cultation, indépendamment  de  quelques  sibilances  dans  la 
poitrine,  un  souffle  systolique  au  niveau  de  l'orifice  aorti- 
que.  Cette  affection  cardiaque  ne  détermina  jamais  aucun 
trouble  dans  la  circulation. 

Le  26  juillet  1883,  vers  quatre  heures  du  soir,  il  était 
assis  près  de  son  lit,  quand,  sans  cause  appréciable,  il  perd 
subitement  connaissance.  On  le  couche  aussitôt;  quelques 
vomissements  surviennent  ;  le  malade  ne  tarde  pas  à  reve- 
nir à  lui.  Cette  amélioration  fut  de  peu  de  durée,  car,  une 
heure  après,  il  est  pris  de  suffocation  et  refuse  toute  bois- 
son et  toute  nourriture.  Cet  état  se  prolonge  toute  la  nuit, 
pendant  laquelle  il  n'a  cessé  de  pousser  des  gémissements. 

Le  lendemain  27,  vers  six  heurs  du  matin,  il  expire.  Tels 
sont  les  renseignements  fournis  par  rélève  de  garde, 
M.  Poutrel. 

Autopsie,  26  heures  après  la  mort.  —  La  raideur  oadavé- 
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rique  est  conservée.  A  l'ouverture  de  la  cavité  thoracique, 
on  constate  que  les  poumons  sont  indemnes  ;  mais  le  péri- 
carde, fortement  distendu,  les  refoule  de  chaque  côté.  Il 
présente  un  reflet  légèrement  bleuâtre;  à  la  pression,  on 
éprouve  une  résistance  assez  élastique,  ne  permettant  pas 
de  sentir  le  cœur.  Le  sac  péricardique  ouvert  laisse  voir 
un  vaste  caillot  noir,  mou,  unique,  parfaitement  régulier, 
pour  ainsi  dire  homogène,  pesant  640  grammes;  on  n'y 
trouve  aucun  liquide.  Le  feuillet  pariétal  est  sain  ;  à  part 
quelques  plaques  laiteuses,  le  feuillet  viscéral  Test  aussi 
dans  toute  son  étendue,  sauf  à  la  base  du  cœur,  comme  on 
le  verra  plus  loin.  La  séreuse  se  réfléchit  sur  les  gros  vais- 
seaux de  cette  base,  à  une  hauteur  excessive. 

Hypertrophie  considérable  du  cœur,  principalement  du 
ventricule  gauche.  Sa  longueur  est,  en  effet,  de  12  centi- 
mètres 1/2;  sa  largeur,  de  10  centimètres  1/2;  son  épais- 
seur, de  8  centimètres  ;  l'épaisseur  de  la  paroi  ventricu- 
laire  gauche,  de  22  millimètres.  La  valve  gauche  de  la 
valvule  mitrale  présente  à  sa  base  un  liséré  d'incrustation 
calcaire,  la  valve  droite  est  saine;  ni  rétrécissement,  ni 
insuffisance.  L'oreillette  gauche,  un  peu  dilatée,  présente 
des  parois  à  peine  hypertrophiées.  Le  ventricule  droit  et 
son  oreillette  sont  à  peu  près  normaux  ;  aucune  altération 
de  la  valvule  tricuspide.  Ces  quatre  cavités  renferment  une 
certaine  quantité  de  sang  coagulé.  Le  muscle  cardiaque 
est  dur  et  ferme,  un  peu  surchargé  de  graisse  à  la  base, 
mais  sans  altération  apparente  de  la  fibre  musculaire  sur 
aucun  de  ses  segments. 

A  la  base  du  cœur,  sur  la  face  antérieure  des  artères  aorte 
et  pulmonaire,  on  remarque  une  vaste  ecchymose  sous-pé- 
ricardique,  faisant  légèrement  relief  à  la  surface,  ayant  la 
forme  d'un  quadrilatère  irrégulier,  dont  un  des  sommets 
est  inférieur  et  situé  dans  l'angle  rentrant  entre  ces  deux 
vaisseaux  à  leur  origine.  Le  bord  inférieur  gauche  de  cette 
tache  longe  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  de  l'ar- 
tère pulmonaire,  et  se  termine  au  niveau  du  point  de  ré- 
flexion de  la  séreuse  péricardique  ;  le  droit  est  à  peu  près 
vertical,  suivant  le  bord  droit  de  l'aorte.  Enfin,  les  deux 
côtés  supérieurs  croisent  la  face  antérieure  de  cette  artère 
en  accent  circonflexe,  dont  l'angle  s'élève  aussi  jusqu'à  la 
limite  de  la  séreuse  viscérale. 

Cette  ecchymose,  un  peu  plus  grande  que  la  moitié  de  la 
paume  de  la  main,  est  formée  par  un  mince  caillot  noir  et 
mou,  de  8  millimètres  d'épaisseur  dans  l'interstice  des 
deux  artères,  de  4  ou  5  seulement  sur  leurs  parois,  où  il 
s'amincit  rapidement.  Il  est  infiltré  entre  le  feuillet  viscéral 
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du  péricarde  et  la  tunique  externe  de  l'aorte,  dont  la  paroi 
se  trouve  ainsi  renforcée,  en  avant,  par  une  sorte  de  cui- 
rasse. Ce  caillot  en  nappe  se  prolonge  jusque  dans  Tinté- 
rieur  de  l'aorte,  en  s'engageant  dans  une  déchirure  des 
trois  tuniques  de  ce  vaisseau.  La  rupture  est  située  dans  le 
quadrilatère  ecchymotique  déjà  décrit,  non  loin  de  son  an- 
gle du  côté  droit. 

En  incisant  longitudinalement  l'aorte,  on  constate  qu'elle 
est  un  peu  dilatée,  sa  circonférence  mesurant  1 1  centimè- 
tres à  son  maximum  de  dilatation.  -  Sa  paroi  est  épaissie 
dans  les  points  où  il  n'y  a  ni  déchirure  ni  éraillure,  et  ta- 
pissée intérieurement  de  quelques  plaques  graisseuses.  De 
plus,  un  peu  en  arrière  de  son  bord  droit,  on  remarque 
une  éraillure  de  la  tunique  interne,  sans  aucune  indura- 
tion. Cette  érosion  est  fusiforme,  à  grand  diamètre  vertical 
(27  millimètres  sur  6  millimètres),  blanchâtre.  Les  valvules 
sigmoides  sont  suffisantes,  mais  deux  d'entre  elles,  situées 
à  droite,  présentent  à  leur  insertion  un  noyau  d'athérome 
de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet. 

A  3  centimètres  au-dessus  de  l'artère  coronaire  droite  à 
son  origine,  apparaît  une  déchirure  des  trois  tuniques  de 
l'aorte  et  du  feuillet  correspondant  du  péricarde.  Cette  fis- 
sure, longitudinale,  présente  deux  lèvres  taillées  très  obli- 
quement, de  dedans  en  dehors  et  de  droite  à  gauche,  de 
sorte  que  la  lèvre  droite,  formant  un  biseau  aigu,  s'applique 
sur  la  lèvre  gauche  comme  une  sorte  d'opercule  mobile. 
Elle  offre  des  bords  sinueux  et  blanchâtres  dans  le  vais- 
seau, un  peu  déchiquetés  et  de  coloration  noirâtre  en  de- 
hors ;  cependant,  on  n'observe  aucune  induration  athéro- 
matheuse  à  ce  niveau.  Un  caillot  très  mince  se  trouve  dans 
cette  fente,  dont  la  longueur  est  de  1  centimètre  1/2.  En 
disséquant,  on  peut  facilement  reconnaître  qu'il  s'épanche 
sous  la  séreuse  soulevée  légèrement,  se  continuant  avec  le 
caillot  en  lame  sus-mentionné;  il  se  continue  aussi  avec  le 
caillot  du  péricarde.  Au-dessous  de  cette  déchirure,  on 
voit,  à  l'intérieur  de  l'artère,  la  tunique  externe  mise  à  nu, 
sur  une  longueur  de  2  centimètres  1/2.  Cette  dernière  lé- 
sion est  sur  le  prolongement  de  la  fente. 

Le  sang  a  donc  passé  par  cette  scissure  de  l'aorte,  dont 
il  a  décollé  le  revêtement  péricardique;  puis,  déchirant 
cette  membrane,  a  fait  irruption  dans  le  péricarde.  L'artère 
pulmonaire  et  ses  valvules  sont  saines.  Rien  d'anormal  du 
côté  des  autres  organes. 

.Réflexions.  —  Cette  dilatation  de  l'aorte,  à  l'origine  du 
grand  sinus,  consécutive  à  l'artérite,  constitue,  si  l'on  veut, 
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une  sorte  d'anévrysme  vrai  des  plus  rudimentaires;  car, 
dans  les  deux  cas,  Panatomie  pathologique  est  la  même 
(Corail  et  Ranvier).  Mais,  jusqu'à  présent,  les  faits  analo- 
gues ont  toujours  été  considérés  comme  des  ruptures  dites 
spontanées  de  l'aorte,  et  non  comme  des  ruptures  d  ané- 
vrysmes  (Broca,  Soc.  anai.,  1850;  Th.  Godart,  1880;  Dé- 
mange, Rev.  méd.  de  l'Est,  1881).  Richet  et  Le  Fort  refu- 
sent à  cette  lésion  le  nom  d'anévrysme,  pour  lui  conserver 
celui  de  dilatation  (Th.'Stoupy,  1876). 

Anévrysme  vrai  ou  simple  dilatation  de  l'aorte  athéro* 
mateuse  sont  donc  ici  synonymes  ;  et,  dans  cette  circons- 
tance, la  rupture  de  ce  vaisseau  avec  issue  du  sang  dans  la 
cavité  péricardique  n'en  constitue  pas  moins  un  cas  peu 
fréquent,  digne,  ce  semble,  d'être  signalé.  (Le  mot  ané* 
vrysme  vrai  est  pris  ici  dans  son  acception  vulgaire  et  non 
au  sens  rigoureux  de  l'histologie,  qui  rejette  actuellement 
toute  espèce  d'anévrysme  vrai.) 

La  rupture  soudaine  de  l'aorte  reconnaît  ici  pour  cause 
adjuvante,  outre  l'athérome  manifeste,  cause  première, 
l'hypertrophie  cardiaque,  déterminant  un  excès  de  pres- 
sion sur  les  parois  altérées  de  cette  artère.  C'est  au  revête- 
ment péricardique  qu'on  peut  vraisemblablement  attribuer 
une  survie  de  quatorze  heures  après  la  déchirure  des  tuni- 
ques artérielles;  sans  cette  quatrième  tunique,  la  mort  eût 
été  foudroyante. 

14.  M.  Petit  montre  un  lipome  vrai  su*»cUvicu~ 
laire. 

15.  M.  SÊtfÉ  présente  un  anévrysme  diffus  développé 
dans  le  moignon,  après  amputation  de  la  jambe,  et  ayant 
déterminé  la  mort  par  hémorrhagie  trente*sept  jours  aprèrf 
l'opération. 
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Séance  du  16  novembre  1883. 


Présidence  de  M.  Cornil. 


16.  M.  Morel-Lavallée  présente  une  fracture  de  la 
base  du  crâne  et  du  rocher,  avec  contusion  de  l'hémis- 
phère du  côté  opposé  à  la  fracture,  sans  hémorrhagie  ven- 
triculaire  ni  bulbaire. 

M.  Remt  dit  que  l'analyse  du  liquide  rendu  par  l'oreille 
a  montré  une  forte  proportion  de  chlorure  de  sodium, 
9  grammes  par  litre,  et  une  certaine  quantité  d'albumine, 
prés  de  deux  grammes  pour  1.000,  par  l'appareil  d'Esbach. 
M.  Rémy  attribue  cette  albumine  à  l'altération  de  la  séro- 
sité céphalo-rachidienne  par  l'inflammation  des  méninges. 
Au  microscope  on  constatait,  en  effet,  dans  le  liquide,  la 
présence  de  globules  blancs,  preuve  non  douteuse  de 
l'adultération  inflammatoire  de  la  sérosité. 

M.  Josus  dit  qu'il  a  vu  un  cas  semblable  de  fracture  de 
la  base  du  crâne,  avec  contusion  de  l'hémisphère  du  côté 
opposé  à  la  fracture  ;  il  n'existait  pas  d'hémorrhagie  au 
niveau  du  bulbe  et  du  plancher  du  quatrième  ventricule. 
D'après  M.  Brouardel,  ces  hémorrhagies  ventriculaires  et 
bulbaires  ne  s'observent  pas  dans  les  grands  traumatisme^ 
cérébraux  avec  fracture  du  crâne.  Le  malade  auquel 
M.  Josias  fait  allusion  a  succombé  à  une  méningite  suppu- 
rée,  comme  celui  de  M.  Morel-Lavallée. 

M.  Kirmisson  fait  remarquer  que  l'époque  tardive  de 
l'apparition  de  l'écoulement,  l'abondance  du  liquide,  sa 
richesse  en  albumine  sont  des  circonstances  qu'on  peut 
invoquer  en  faveur  de  l'idée  qu'il  s'agit  de  la  sécrétion 
d'un  liquide  pathologique,  indice  de  phénomènes  et  de  com- 
plications inflammatoires,  et  non  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien normal. 

17.  M.  Pignot  montre  un  énorme  cancer  encépha* 
loide  du  rein  gauche  et  des  deux  capsules  surrénales. 
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M.  Oornil  dit  que  Israël  et  Grawitz  ont  relevé  un  cer- 
tain nombre  de  faits  où  des  lésions  attribuées  au  rein  dé- 
pendaient des  capsules  surrénales.  Il  existe,  en  effet,  des 
tumeurs  qui,  coiffant  la  partie  supérieure  du  rein,  sem- 
blent faire  corps  avec  cet  organe,  alors  qu'en  réalité  elles 
se  sont  développées  aux  dépens  de  la  capsule  surrénale  à 
laquelle  on  ne  songe  pas. 

18.  Cancer  encéphaloïde  primitif  du  testicule.  —  Cancer 
secondaire  des  ganglions  lombaires  ;  par  M.  Marcel  Ler- 
moybz,  interne  des  hôpitaux. 

G...,  35  ans,  n°21  salle  Devergie,  hôpital  Saint-Louis, 
service  de  M.  Vidal.  —  Constitution  vigoureuse  ;  antécé- 
dents héréditaires  nuls  en  ce  qui  regarde  la  tuberculose. 
Santé  habituelle  excellente  ;  habitudes  alcooliques  invété- 
rées ;  quoique  hospitalisé  depuis  un  an,  le  malade  conti- 
nue à  boire  deux  à  trois  litres  de  vin  par  jour.  Il  est  atteint 
d'un  lupus  tuberculeux  de  la  face,  datant  de  douze  ans, 
profondément  infiltré  et  turgescent,  produisant  une  énorme 
tuméfaction  des  lèvres  et  une  déformation  repoussante  de 
la  figure.  Sous  l'influence  de  nombreuses  scarifications 
linéaires,  le  lupus  s'est  arrêté  sur  les  bords  dans  sa  mar- 
che envahissante,  et  tend  même  à  guérir.  Le  malade  ne 
tousse  pas  et  ne  présente  aucun  signe  qui  puisse  faire  pen- 
ser à  une  tuberculisation  pulmonaire,  quoique,  nous  le  ré- 
pétons, ils  soit  hospitalisé  depuis  plus  d'un  an,  qu'il  abuse 
de  l'alcool,  et  qu'enfin  il  lui  ait  été  fait  de  nombreuses 
séances  de  scarification,  dans  chacune  desquelles  il  perdait 
de  deux  à  trois  cents  grammes  de  sang. 

Vers  la  fin  d'août,  G...  crut  ressentir  quelques  coliques 
passagères  après  les  repas,  le  soir,  mais  si  légères  qu'il  n'y 
prêta  aucune  attention.  Dans  la  journée  du  3  septembre,  il 
n'avait  aucunement  souffert;  il  avait  travaillé  toute  la 
journée,  selon  son  habitude,  et  le  soir  il  s'était  couché  dans 
un  état  de  santé  parfaite,  sauf  qu'une  constipation  opi- 
niâtre le  tourmentait  depuis  cinq  jours.  A  dix  heures,  il 
fut  réveillé  par  des  coliques  atroces,  ayant  leur  maximum 
dans  le  flanc  gauche,  et  s'irradiant  de  là  vers  le  testicule  ; 
ces  coliques  durèrent  toute  la  nuit  et  s'atténuèrent  avec  le 
jour. 

A  la  visite  du  matin,  la  palpation  la  plus  attentive  ne 
permit  de  découvrir  aucune  tumeur  dans  le  ventre  ;  on 
trouva  seulement  le  testicule  gauche  dur,  pierreux  et  bos- 
selé, 1  épididyme  étant  presque  sain.  Le  malade  raconta 
que,  deux  ans  avant,  sous  1  influence  ou  à  la  suite  d'une 
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série  de  dix-huit  séances  de  scarification,  le  testicule  gau- 
che avait  augmenté  de  volume,  et  était  devenu  douloureux. 
On  suspendit  alors  les  scarifications  et  la  glande  sembla 
reprendre  son  état  premier.  Cette  année,  le  testicule  s'était 
pris  à  enfler  de  nouveau,  au  commencement  d'août  ;  or,  du 
15  avril  au  1er  août,  il  avait  été  fait  dix-sept  séances  de  sca- 
rifications ;  il  semblait  donc  y  avoir  là  plus  qu'une  coïnci- 
dence. Dès  lors,  les  douleurs  abdominales  ne  cessèrent 
plus  ;  le  malade  souffrait  nuit  et  jour,  et  éprouvait  un  cer- 
tain soulagement  à  plier  le  tronc  fortement  en  avant. 

Le  8  septembre,  quatre  jours  après  le  début  des  acci- 
dents, une  masse  dure,  résistante,  lisse,  peu  mobile,  très 
profonde,  fut  constatée  dans  la  région  du  flanc  gauche,  un 
peu  au-dessus  du  niveau  de  l'ombilic.  Cette  masse  ne  sem- 
blait nullement  bosselée  ;  elle  était  peu  douloureuse  à  la 
pression,  mais, en  la  malaxant  quelques  instants,  on  réveil- 
lait les  douleurs  abdominales.  Une  zone  de  sonorité  abso- 
lument nette  la  séparait  du  foie  ;  et, du  reste,  nous  pouvons 
le  dire  dès  maintenant,  jamais,  dans  le  cours  de  l'affection, 
il  ne  se  produisit  le  moindre  symptôme  hépatique;  pas 
d'ictère,  pas  de  sensibitité  ni  de  matité  étendue  à  la  région 
de  l'hypochondre  droit.  On  pensa  alors  à  un  rein  mobile  ; 
mais, au  niveau  du  rein  gauche, la  palpation  ne  dénotait  pas 
le  vide  qui  caractérise  l'ectopie  rénale  ;  enfin,  la  tumeur 
n'était  aucunement  mobile,  et  il  n'y  avait  aucune  altéra- 
tion des  urines.  Les  troubles  digestifs,  dès  le  début,  acca- 
paraient toute  l'attention;  une  constipation  opiniâtre  ne 
cédant  qu'aux  lavements  et  non  aux  purgatifs,  une  dilata- 
tion du  côlon  dans  toute  son  étendue,  faisant  supposer  que 
l'obstacle  siège  au  niveau  du  rectum,  enfin  des  vomisse- 
ments bilieux,  une  anorexie  absolue  et  un  dégoût  spécial 
pour  la  viande,  s'observèrent  dès  le  début  des  accidents. 

A  la  fin  de  septembre,  l'état  général  est  complètement 
altéré  ;  une  émaciation  rapide  se  produit  à  mesure  qu'on 
sent  grossir  la  tumeur.  Sur  la  face  fort  pâle,  le  lupus  s'af- 
faisse, entre  en  régression  et  disparaît  en  surface.  Il  n'y  a 
ni  albuminurie,  ni  œdème  des  jambes  ;  une  toux  fréquente 
s'accompagne  d'une  certaine  obscurité  du  son  au  sommet 
droit  ;  il  semble  y  avoir  là  un  début  de  tuberculose  ré- 
cente ;  ce  diagnostic  se  confirme  par  ce  fait  que  le  testicule 
gauche  est  dur,  bosselé,  peu  douloureux,  et  que  son  alté- 
ration ne  peut  être  mise  sur  le  compte  d'une  syphilis  anté- 
rieure. Par  moments, cependant, il  y  a  des  poussées  inflam- 
matoires de  la  région  génitale,  avec  douleur  et  gonflement 
sur  le  trajet  du  cordon  gauche  ;<  dn  liquide  s'épanche  dans 
la  vaginale  et  la  glande  grossit.  En  somme,  pendant  un 

soc.  anat.  29 


450  NOVEMBRE    1883. 

mois,  068  phénomènes  vont  peu  à  peu  s'acoentuant,sans  ré- 
mission. 

10  octobre.  Le  diagnostic  de  rein  eotopié  n'a  plus  de 
raison  d'être  ;  la  tumeur  a  les  dimensions  d'une  tête  de 
fœtus,  elle  est  dure,  lisse,  résistante,  assez  profondément 
située, comme  localisée  au  flanc  gauche.  Les  vomissements, 
la  constipation  persistent,  et  la  cachexie  fait  de  grands  pro- 
grès. 

22  octobre.  Il  y  a  une  nouvelle  poussée  inflammatoire 
sur  le  testicule  gauche,  avec  épanchement  dans  la  vagi- 
nale. La  tumeur  du  ventre  est  énorme  et  ne  peut  plus  se 
limiter  ;  il  y  a  quinze  jours, on  avait  oru  pouvoir  la  localiser 
aux  replis  péritonéaux  qui  avoisinent  l'estomac  ou  le 
côlon.  Aujourd'hui, elle  envahit  tout  le  ventre,  repousse  en 
haut  un  paquet  intestinal  sonore  et  météorisé,  mais,  chose 
étrange,  ne  s'acoompagne  d'aucune  trace  d'asoite.  Cette 
tuméfaotion  rapide,  ces  douleurs  intenses  qu'aoouse  le  ma- 
lade, et  enfin  des  bosselures  qu'on  commence  à  sentir 
autour  de  la  masse  néoplasique,  ne  peuvent  s'expliquer, 
suivant  M.  Vidal,  que  par  la  présence  d'un  canoer  encépha- 
loide. 

l,r  novembre.  On  s'attend  d'un  instant  à  l'autre  à  une 
issue  fatale  ;  la  tumeur  prend  un  accroissement  extra-ra- 
pide, et  cependant  l'auscultation  donne  fort  peu  de  rensei- 
gnements. Il  y  a  des  râles  fins  et  des  frottements  dans  toute 
rétendue  des  deux  poumons,  mais  c'est  à  peine  si  Ton  re- 
trouve au  sommet  droit  les  signes  qui,  il  y  a  un  mois, 
avaient  fait  penser  à  une  tuberculose  commençante.  Il  n'y 
a  ni  trouble  urinaire,  ni  phénomène  hépatique,  mais  une 
constipation  qui  cède  à  peine  aux  lavements  purga- 
tifs. Des  vomissements  brunâtres,  déjà  fécaloïdes,  se  pro- 
duisent toutes  les  trois  heures  ;  l'estomac  et  le  côlon  sont 
fort  dilatés. 

3  novembre.  Dyspnée  pénible,  la  tumeur  occupant  tout 
le  ventre  et  refoulant  vers  le  diaphragme  les  organes  abdo- 
minaux. On  note  de  la  oongestion  pulmonaire  et  même  de 
la  pleurésie  sèche.  Le  malade  souffre  moins;  il  n'y  a  pas  de 
douleur  du  ventre  à  la  pression  superficielle,  comme  cela 
serait  si  le  péritoine  était  enflamme. 

6  novembre.  Le  malade  se  meurt  de  dyspnée  mécanique 
et  d'obstruction  intestinale  ;  les  vomissements  fécaloides  se 
succèdent  jusqu'à  la  mort,  qui  survient  le  soir,  par  une 
agonie  très  calme. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  ventre,  on  trouve  une 
énorme  masse  végétante»  un  chou-fleur  étalé  qui  masque 
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absolument  tous  les  visoères,  et  se  prolonge  dans  tout  le 
bassin, dans  les  régions  lombaires,  derrière  l'estomac  ;  par- 
tout où  la  main  peut  pénétrer  elle  sent  des  paquets  dif» 
fluents  de  végétations  mollasses.  Il  n'y  a  aueune  traoe  de 
péritonite  pariétale,  et  le  péritoine  ne  renferme  qu'une  fort 
petite  quantité  de  liquide  chocolat,  gommeux  et  filant. 

La  tumeur  présente  les  caraotères  typiques  du  cancer 
encéphaloïde,  molle,  finement  lobulée,  rose  pâle,  et  ren* 
ferme,  au  sein  des  masses  qui  la  composent,  soit  une 
bouillie  cérébroïde,  soit  des  foyers  de  grandes  hémorrha- 
gies  interstitielles  encore  récentes.  En  remplissant  plu* 
sieurs  vases  de  cette  bouillie  cancéreuse,  on  arrive  à  peser 
l'ensemble  du  cancer,  qui  atteint  l'énorme  poids  de  qua- 
rante livres #  La  tumeur  oontraote  des  adhérences  aveo  l'es- 
tomac, la  vessie,  l'intestin,  mais  respecte  le  voisinage  du 
foie.  Dans  le  petit  bassin,  un  paquet  volumineux  produit 
une  réelle  compression  des  organes  de  la  région,  l'obstruc- 
tion intestinale  notée  pendant  la  vie  siège  sur  le  rectum, 
car  le  côlon,  jusque  dans  l'S  iliaque,  est  rempli  de  matières 
fécales  dures  et  pierreuses. 

En  déblayant  peu  à  peu  l'abdomen,  on  amène  les  diffé- 
rents viscères,  dont  l'enveloppe  péritonéale  est  remplaoèe 
par  une  épaisse  couche  de  néoplasie;  l'épiploon  et  le  mé- 
sentère forment  comme  un  manteau  cancéreux  qui  revêt 
toutes  les  anses  intestinales, 

La  rate  est  saine,  ainsi  que  le  pancréas.  La  capsule  sur* 
rénale  droite  ne  présente  pas  d'altération  apparente  ;  le 
rein  sous»jaoent  est  seulement  un  peu  congestionné.  Le 
foie  ne  présente  pas  de  noyau  cancéreux,  mais  il  est  un  peu 
gros,  et  semble  gras,  surtout  au  niveau  des  parties  qui 
avoisinent  la  face  convexe.  Il  n'y  a  pas  non  plus  de  néo- 
plasie dans  les  parois  de  V estomac;  seulement,  la  muqueuse 
présente  un  piqueté  hémorrhagique  au  niveau  de  la  petite 
courbure. 

Quand  on  a  ainsi  tout  enlevé,  on  voit,  au  niveau  du  rein 
gauche,  une  tumeur  grosse  comme  une  tête  d'enfant,  se 
continuant  par  des  prolongements  avec  le  cancer  des  replis 
péritonéaux;  cette  tumeur  est  lisse,  résistante;  le  rein 
gauche ,  aplati  sous  forme  de  languette,  lui  forme  comme 
une  paroi  antérieure.  Cependant,  l'organe,  détaché  avec 
soin,  ne  présente  aucun  rapport  aveo  la  tumeur,  sauf  au 
niveau  de  son  hile,  où  les  vaisseaux  s'entourent  d'une  gaine 
cancéreuse  ;  à  la  coupe,  le  rein  est  fort  pâle,  totalement  ané- 
mié, présentant  quelques  taches  graisseuses,  mais  n'offrant 
ni  tubercules,  ni  noyaux  cancéreux. 

Derrière  le  rein  est  la  tumeur  initiale,  masse  cancéreuse 
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blanchâtre,  molle,  diffluente,  présentant  du  reste  les  ca- 
ractères d'ensemble  de  la  tumeur  du  péritoine  ;  au-devant 
d'elle  se  trouvent  des  vestiges  sains  de  la  capsule  surré- 
nale. Cette  masse  rétro- rénale  n'affecte  aucune  attache  avec 
la  colonne  lombaire,  ni  avec  les  parois  musculaires  qui  la 
limitent  en  arrière. 

Le  testicule  droit  est  sain;  le  testicule  gauche,  bosselé, 
dur,  présente  dans  sa  moitié  supérieure  quatre  ou  cinq 
noyaux  bien  arrondis,  isolés  les  uns  des  autres,  jaunâtres 
et  comme  enkystés  d'une  coque  fibreuse  ;  ces  noyaux,  de  la 
grosseur  d'une  noisette  à  celle  d'un  pois,  sont  mous  à  leur 
centre,  humides  à  la  coupe,  et  ne  présentent  pas  en  leur  mi- 
lieu de  dégénérescence  caséeuse.  Cette  lésion  est  du  reste 
ancienne,  et  date  de  deux  ans,  au  dire  du  malade. 

Le  cœur,  l'aorte  sont  sains  ;  pas  de  dépôts  athéromateux 
sur  l'endartère.  Les  poumons  sont  absolument  indemnes 
de  toute  trace  de  tuberculose  ;  il  y  a  adhérence  complète 
et  double  des  deux  plèvres,  emphysème  des  bords  anté- 
rieurs, congestion  hypostatique  aux  bases,  mais  aucune 
granulation  des  sommets.  Les  ganglions  bronchiques  sont 
normaux.  Le  cerveau  présente  quelques  plaques  laiteuses, 
mais  il  n'y  a  aucune  trace  de  granulation  à  la  base  ni  sur 
le  trajet  de  la  sylvienne. 

Réflexions. —  Cette  observation  nous  a  paru  digne  d'être 
rapportée,  bien  qu'elle  n'établisse  aucun  fait  nouveau.  Elle 
est  cependant  intéressante  à  plus  d'un  titre.  Il  est  rare  de 
voir  une  tumeur  cancéreuse,  même  un  encéphaloïde,  évo- 
luer avec  une  telle  rapidité,  et  atteindre,  en  une  période 
clinique  de  moins  de  deux  mois,  l'énorme  poids  de  vingt 
kilogrammes. 

Il  nous  semble  de  plus  possible,  en  confrontant  les  don- 
nées anatomiques  et  cliniques,  de  retrouver  l'origine  du 
mal  et  d'établir  son  évolution  même.  Des  noyaux  cancé- 
reux primitfs  se  produisent  dans  le  testicule,  y  séjournent 
deux  ans  sans  produire  d'autres  phénomènes  morbides  que 
quelques  poussées  inflammatoires  espacées.  Un  jour, la  néo- 
plasie  sort  de  ses  limites  ;  par  la  voie  lymphatique,  elle  ga- 
gne les  ganglions  lombaires, où  elle  forme  un  foyer  secon- 
daire, puissant  et  fécond  ;  le  cancer  s'y  développe  en  toute 
liberté,  d'abord  sur  place,  repoussant  en  avant  et  atro- 
phiant le  rein  qui  le  gêne.  Puis,  gênée  en  arrière  par  des 
plans  aponévrotiques  résistants,  la  tumeur  file  en  avant, 
s'empare  des  replis  péritonéaux  voisins,  et,  suivant  cette 
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nouvelle  voie,  se  généralise  à  tout  le  péritoine  viscéral. 
Gela  nous  est  prouvé  anatomiquement  par  le  siège  de  la 
tumeur,  occupant  l'emplacement  exact  des  ganglions  lom- 
bairestgauches,  et  par  l'intégrité  de  tous  les  organes  qui 
auraient  pu  être  le  point  de  départ  de  l'affection  ;  clinique- 
ment,  par  l'évolution  des  symptômes,  par  les  douleurs  in- 
guinales gauches,  et  par  la  tuméfaction  notable  du  cordon, 
dont  nous  n'avons  pu  malheureureusement  suivre  sur  le 
cadavre  l'altération,  au  milieu  des  masses  cancéreuses  qui 
le  masquaient. 

Enfin,  n'est-ce  pas  intéressant,  à  une  époque  où  les  sca- 
rifications sont  accusées,  par  les  médecins  les  plus  compé- 
tents, de  produire  Tauto-inoculation  et  le  développement 
de  la  tuberculose  chez  les  lupiques,  de  voir  un  homme  qui 
tousse,  atteint  de  lésions  du  testicule,  qui  s'exaspèrent  au 
moment  des  séries  de  scarifications  de  son  lupus,  à  ce  point 
qu'on  avait  quelque  temps  admis  chez  lui  sans  conteste  la 
tuberculose,  et  de  trouver  à  la  mort  que  ce  lupique  a  un 
cancer,  rien  qu'un  cancer? 

19.  Rétention  d'urine.  —  Hypertrophie  de  la  prostate.  — 
Abcès  de  la  prostate.  —  Cystite.  —  Cellules  et  poche  vé- 
sicales.  —  Py élite;  par  M.  Ladroittb,  interne  des  1  hôpitaux. 

Le  nommé  Tasse  Louis,  concierge,  âgé  de  66  ans,  entre 
à  l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Oloquet,  n°  61,  le  31  octobre, 
pour  une  rétention  d'urine  datant  de  deux  jours.  Cette  ré- 
tention semble  d'ailleurs  incomplète  ;  le  malade  rend  de 
temps  en  temps  de  petites  quantités  d'urine  qui  s'écoule  par 
regorgement. 

Les  troubles  urinaires  paraissent  remonter  à  près  de  trois 
ans,  mais  consistaient  simplement  à  cette  époque  en  un  re- 
tard dans  la  miction,  avec  diminution  de  la  force  de  pro- 
jection du  liquide.  Il  y  a  quinze  jours  seulement  le  malade, 
qui  vidait  assez  bien  sa  vessie  jusque-là,  remarqua  qu'il 
urinait  la  nuit  dans  son  lit  sans  s'en  apercevoir,  bien  qu'il 
pût  uriner  volontairement  et  abondamment.  Il  remarqua 
également  que,  depuis  quelque  temps,  ses  urines  étaient 
plus  abondantes  et  les  mictions  plus  fréquentes,  la  nuit 
principalement.  Son  état  général  est  d'ailleurs  satisfaisant. 
Nous  n'avons  à  noter  dans  ses  antécédents  pathologiques 
qu'une  blennorrhagie  contractée  à  l'âge  de  vingt  ans  et  qui 
guérit  rapidement  en  trois  semaines. 

A  son  entrée  à  l'hôpital, on  constate  que  la  vessie  est  très 
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dilatée  et  forme  au-dessus  du  pubis  une  masse  dure,  glo- 
buleuse, mate  à  la  pe  roussi  on,  remontant  à  environ  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Le  toucher  rectal 
montre  la  prostate  grosse ,  hypertrophiée  ;  ^  nulle  part  la 
pression  ne  cause  de  douleur.  L'hypertrophie  semble  por- 
ter également  sur  les  deux  lobes  ;  le  lobe  moyen  paraît 
peu  développé.  On  essaye  de  sonder  le  malade  à  l'aide  de 
sondes  molles  en  caoutchouc,  mais  sans  résultat  ;  on  lui 
donne  un  bain  prolongé, dans  lequel  il  a  pu  uriner  un  peu. 
Une  sonde  molle  (n#  12)  arriva  alors  facilement  dans  la 
vessie,  et  on  retire  deux  litres  et  demi  d'urine  olaire,  en 
ayant  soin  de  ne  pas  vider  complètement  le  vessie,  où  on 
laisse  environ  un  demi-litre  de  liquide.  L'examen  de 
l'urine  y  dénote  des  traces  d'albumine.  L'oreille  appliquée 
sur  la  région  précordiale  perçoit  nettement  un  brun  de 
galop. 

Les  artères  sont  flexueuses  et  athéromateuses.  Gomme 
traitement, le  malade  est  soumis  au  régime  lacté.  Tous  les 
soirs, on  lui  administre  0,50  cent,  de  sulfate  de  quinine.  Le 
cathétérisme  devra  être  répété  deux  fois  par  jour,  si  le  ma- 
lade ne  peut  uriner  seul. 

1er  novembre.  On  sonde  le  malade  deux  fois;  il  s'é« 
coule  quatre  litres  d'urine. 

2  novembre.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  vési- 
cales.  Il  a  eu  du  ténesme  et  a  uriné  douze  à  quinze  fois 

pendant  la  nuit;  il  a  été  pris  également  de  plusieurs  petits 
frissons.  L'inappétenoe  est  complète,  la  langue  est  rouge 
et  sèohe,  la  soif  ardente.  Peau  chaude,  pouls  plein  et  dur. 
T.  39°.  L'uriné  est  sanglante,  rouge,  toujours  en  grande 
quantité. 

3  novembre.  L'hématurie  persiste  et  semble  dépen- 
dre d'une  lésion  des  reins  ou  des  uretères,  car  le  sang  est 
intimement  mélangé  à  l'urine. 

4  novembre*  L'hématurie  a  disparu.  L'urine,  normale 
au  commencement  de  la  miotion,  devient  légèrement  pu- 
rulente à  la  fin,  La  fièvre  a  en  partie  disparu. 

7  novembre.  Même  état.  La  quantité  d'urine  est  tou- 
jours aussi  considérable  \  le  pus  y  existe  en  plus  grande 
quantité.  Le  cathétérisme  est  toujours  pratiqué  deux  fois 
par  jour. 

9  novembre.  Diminution  notable  de  la  quantité  des 
urines,  qui  de  5000  tombent  à  1000  grammes. 

Il  novembre.  Diarrhée  légère.  500  grammes  seule- 
ment d'urine  blanchâtre,  fortement  purulente.  Petits  fris» 
sons  erratiques.  Prostration  très  marquée.  Peau  froide, 
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quoique  couverte  de  sueur,  Pouls  [petit.  T.  38*.  Itttelli» 
genee  affaiblie,  voile  cassée* 
12  novembre.  Mort  dans  le  collapsus* 

Autopsie  18  heures  après  la  mort  —  L'appareil  génito* 
urinaire  est  enlevé  tout  d'une  pièce.  Ce  qui  frappe  d'abord, 
c'est  l'aspect  de  la  Vessie,  dont  les  parois,  très  hypertro- 
phiées, atteignent  presque  un  centimètre  d'épaisseur.  Lft 

muqueuse  est  très  congestionnée,  violacée.  Elle  est  soûle* 
vée  par  les  faisceaux  de  la  couche  musculaire  profonde, 
qui  limitent  une  foule  de  cellules  dont  plusieurs  acquièrent 

le  volume  d'une  noisette.  Sur  la  face  postérieure,  ftU*des* 
sus  du  trigone,  exiBte  une  véritable  poche  de  la  grosseur 
d'un  œuf,  ne  communiquant  avec  la  cavité  vésieale  que 
par  deux  orifices  dont  le  plus  grand  admet  à  peine  l'extré- 
mité du  doigt.  La  muqueuse  qui  tapisse  l'intérieur  de  cette 
poche  paraît  encore  plus  altérée  que  celle  qui  revêt  la 
cavité  principale.  Nulle  part  on    ne    trouve  de  calcul. 

L'urèthre  est  sain  dans  ses  portions  spongieuse  et  mem< 
braneuse, 

La  prostate  est  hypertrophiée,  surtout  du  Côté  gaUohê* 
Le  lobe  gauche  est  le  siège  d'un  abcès  du  volume  d'une 
noisette,  rempli  d'un  pus  épais  et  crémeux.  L'abcès 
s'ouvre  dans  l'urèthre  au  niveau  de  la  gouttière  qui  longe 
le  veru-montanum,par  deux:  petits  Orifices.  LéS  autres  par- 
ties de  la  glande  sont  saines.  Les  calices  et  les  bassinets 
sont  dilatés.  La  muqueuse  est  dépolie,  violacée  par  placés, 
recouverte  d'une  légère  couche  purulente.  Les  uretères 
sont  dilatés  à  leur  origine  et  présentent  aussi  les  lésions  de 

là  pyélite.  Ils  reprennent  leurs  caractères  normaux  au  voi- 
sinage de  la  vessie.  Leur  orifice  vésical  n'est  nullement 
altéré.  Les!  reins  paraissent  peu  malades  ;  le  rein  gauche 
est  peut-être  lé  siège  d'une  congestion  légère;  mai»  les 
lésions,  s'il  en  existe,  sont  peu  apparentes. 

Le  cœur  est  un  peu  flasque.  Les  orifices  sont  sains.  Les 
poumons  sont  légèrement  congestionnés. 

Réflexions.  —  il  n'y  a  pas  lieu  d'insister  sur  les  lésions 
de  la  vessie  et  l'existence  des  cellules  et  poohes  urinaires 
trouvées  à  l'autopsie.  Oe  sont  là  des  faits  qui  s'observent 
assez  fréquemment  et  qui,  d'ailleurs,  n'offrent  que  peu 
d'intérêt  au  point  de  vue  clinique» 

La  présence  d'un  abcès  dans  la  prostate  nous  frappe  da- 
vantage. En  effet,  outre  que  celui-ci  ne  s'est  révélé  par 
aucun  symptôme  pendant  la  vie,  nous  né  trouvons  aucuns 
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raison  bien  nette  pour  en  expliquer  la  production.  On  ne 
peut  guère  accuser  le  traumatisme  dû  au  cathétérisme,  le 
malade  ayant  toujours  été  sondé  au  moyen  de  sondes 
molles  seulement  ;  d'autre  part,  peut-on  rattacher  à  l'in- 
flammation de  la  vessie  l'inflammation  consécutive  de  la 
postate.Nous  ne  le  pensons  pas,  la  cystite  n'ayant  jamais 
pris  un  caractère  d'acuité  suffisante  pour  expliquer  cette 
complication.  Nous  nous  trouvons  donc  conduits  à  attri- 
buer à  cet  abcès  une  origine  parasitaire;  mais,  ce  n'est  là 
qu'une  hypothèse  que  nous  n'adopterions  que  faute  d'ex- 
plication plus  satisfaisante. 

Nous  devons  faire  également  remarquer  que  l'ensemble 
des  symptômes  présentés  pendant  la  vie  (polyurie,  albu- 
minurie légère ,  œdème,  bruit  de  galop,  athérome  arté- 
riel), ainsi  que  les  phénomènes  qui  ont  précédé  la  mort 
(symptômes  d'urémie  lente),  nous  autorisaient  à  diagnosti- 
quer outre  l'hypertrophie  de  la  prostate, une  néphrite  inter- 
stitielle. Or,  à  l'autopsie,  nous  avons  trouvé  les  reins  sains 
ou  du  moins  très  peu  altérés. 

20.  Leucocythémie  chez  on  enfant  de  quatre  ans;  par 
M.  H.  Dauchbz,  interne  des  hôpitaux.  Examen  histologique  ; 
par  M.  Duplaix,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Leduc,  âgé  de  4  ans,  entre  à  l'hôpital  des  Enfants  le 
8  octobre  1883,  salle  Saint-Jean,  n°  51,  service  de  M.  La- 

BRIG. 

Cet  enfant,  dont  l'aspect  dénote  un  état  cachectique 
très  prononcé,  aurait  toujours  joui,  jusqu'à  l'âge  de 
3  ans,  d'une  excellente  santé.  Il  n'aurait  jamais  eu,  nous 
dit  sa  mère,  de  fièvre  intermittente,  lorsqu'au  commen- 
cement du  mois  d'août  1882,  ses  parents  remarquèrent 
sur  le  cou  la  présence  de  quelques  ganglions,  en  arrière 
de  l'angle  de  la  mâchoire  du  côté  droit.  Depuis  lors,  ces 
ganglions  ont  peu  à  peu  augmenté  de  volume  et  de 
nombre,  si  bien  qu'aujourd'hui  on  peut  les  comparer  à 
une  grosse  mandarine  ;  toutefois,  la  tumeur  n'est  pas 
lisse,  bien  au  contraire,  elle  est  lobulée,  formée  de  cinq 
à  six  grosses  glandes  adhérentes  les  unes  aux  autres,  in- 
dolentes, donnant  au  doigt  la  sensation  de  fausse  fluc- 
tuation, mais,  en  réalité,  étant  dures  et  sur  plusieurs 
points  adhérentes  à  la  peau. 

Trois  mois  plus  tard,  l'enfant  est  déjà  très  anémié  ;  sa 
pâleur  est  extrême.  Depuis  lors,  il  a  toujours  été  en  dé- 
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clinant  ;  au  moment  où  on  nous  l'amène,  nous  sommes 
surtout  frappés  par  sa  pâleur  extrême^  par  l'anasarque 
qui  a  envahi  toute  la  surface  du  corps  et  par  le  volume 
excessif  du  ventre. 

La  face  est  surtout  déformée  ;  les  paupières  bouffies, 
œdémateuses  (à  gauche  surtout),  donnent  à  la  physiono- 
mie une  expression  de  résignation  douloureuse  qui  in- 
spire la  compassion.  L'œdème  est  très  prononcé  aux 
bourses  et  sur  les  membres  inférieurs  ;  les  veines  des  pa- 
rois abdominales  sont  gonflées,  turgescentes,  surtout  à 
droite,  enfin  et  par-dessus  tout,  la  face  est  d'une  pâleur 
de  cire.  Pourtant,  la  mère  nous  assure  n'avoir  jamais 
observé  d'hémorragie  chez  son  enfant  depuis  qu'il  est 
tombé  malade. 

Le  ballonnement  du  ventre,  déjà  signalé,  peut  être 
rapporté  à  plusieurs  causes  :  d'une  part,  à  l'hypertrophie 
du  foie  et  de  la  rate,  sur  laquelle  nous  allons  revenir; 
d'autre  part,  à  la  distension  de  l'intestin  par  les  gaz,  au- 
cun signe  ne  pouvant  faire  présumer  ici  l'existence  d'un 
épanchement  abdominal. 

A  droite,  au  niveau  du  foie,  l'hypochondre  est  notable- 
ment saillant,  les  fausses  côtes  de  ce  côté  sont  projetées 
en  avant  et  en  dehors,  et  la  tuméfaction  se  prolonge  à 
cinq  ou  six  centimètres  au-dessous  du  rebord  de  la  cage 
thoracique  ;  la  saillie  anomale  est  régulière,  parfaite- 
ment lisse,  résistante,  et  dépasse  très  sensiblement  la 
ligne  médiane  au  point  de  se  confondre  en  avant  avec  la 
matité  fournie  par  la  rate.  Celle-ci,  facilement  apprécia- 
ble par  la  palpation,  mesure  de  16  à  19  centimètres  en 
hauteur  ;  son  extrémité  inférieure  atteint  presque  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  du  même  côté. 

En  complétant  ce  premier  examen,  nous  rencontrons 
encore,  sur  divers  points  du  corps  de  nouveaux  indices 
de  l'hypergénèse  ganglionnaire  (pléiade  inguinale,  gan- 
glions mésentériques,  etc.).  Enfin,  la  respiration,  assez 
rude  au  niveau  de  la  bronche  droite  avec  matité  au  point 
correspondant,  pouvait  faire  penser  à  l'adénopathie  tra- 
chéo-bronchique.  A  l'auscultation  du  cœur,  bruit  de  souf- 
fle assez  rude  à  la  base  et  au  premier  temps. 

Restait  à  pratiquer  la  numération  des  globules  blancs. 
Celle-ci,  faite  à  diverses  reprises  par  notre  excellent 
collègue  Chantemesse  et  par  nous,  donna  des  résultats 
identiques,  à  savoir  :  une  augmentation  notable  de  ses 
éléments  figurés,  soit  30  leucocytes  en  moyenne  par  chaque 
préparation.  En  outre,  le  sang  extrait  de  la  piqûre  faite  au 
doigt  était  manifestemeut  séreux. très  pâle,un  peu  jaunâtre, 
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fluide,  etc.  Les  urinée  ne  renferment  pas  d'albumine. 

9  octobre*  Mouvement  fébrile  le  soir.  T.  39% 

10  octobre»  Diarrhée  légère.  Somnolence  habituelle. 
T.  38*8. 

12  octobre.  Râle  muqueux  à  grosses  bulles*  L'œdème 
s'étend  aux  deux  côtes  de  la  face.  Le  réseau  veineux 
abdominal  est  plus  turgescent.  A  la  diarrhée,  succède 
une  constipation  opiniâtre, 

15  octobre.  L'enfant  succombe  à  six  heures  du  ma- 
tin, 

Autopsïb,  le  16  octobre*  —  Les  ganglions  du  cou 
sont  énormes  et  forment,  à  droite  du  larynx,  une  énorme 
chaîne  qui  se  termine  en  arrière  près  des  apophyses 
transverses.  A  ce  niveau,  la  traînée  ganglionnaire  est 
tellement  adhérente  que  le  bistouri  sectionne  la  peau. 
Cette  masse,  recouverte  par  la  veine  jugulaire  externe, 
recouvre  elle-même  les  muscles  de  la  nuque  et  les  vais- 
seaux du  oou  sans  les  comprimer.  Elle  pèse  environ  200 
grammes.  A  la  coupe,  ces  ganglions  sont  formés  d'un 
tissu  dur,  blanc  jaunâtre,  sillonnés  de  travées  limitant 
des  noyaux  blancs  très  visibles  à  l'œil  nu,  Oeux-ci  ne 
fournissent  aucun  suc  à  la  pression, 

Poumons.  Traces  de  pneumonie  hypostatique  aux 
deux  bases.  La  plèvre ^  légèrement  adhérente  à  droite, 
renferme  seulement  quelques  cuillerées  de  sérosité  jau- 
nâtre.— C&ur  flasque,  pâle;  le  péricarde  contient  environ 
40  gr.  de  liquide.  Le  hile  du  poumon  ne  présente 
d'autre  altération  qu'une  légère  multiplication  des  gan« 
glions  de  la  région. 

L'hypertrophie  du  foie  est  telle  que  cet  organe  a  en- 
vahi une  grande  partie  de  l'enceinte  abdominale  (poids  : 
850  grammes  au  lieu  de  580,  moyenne  habituelle  chea 
l'enfant  de  4  ans).  Son  diamètre  transverse  est  d'environ 
22  centimètres  d'une  extrémité  à  l'autre,  verticalement 
19  centimètres.  A  la  coupe,  il  est  jaune,  paraît  unifor- 
mément gras  et  huileux.  Quelques  gouttes  de  teinture 
d'iode  appliquées  à  sa  surface  n'amènent  aucun  change* 
ment  de  coloration.  La  cavité  péritonéale  renferme  du  li* 
guide  en  abondance.  Une  couenne  épaisse  tapisse  son 
feuillet  pariétal. 

La  rate  est  bosselée,  farcie  de  gros  noyaux  du  volume 
d'une  noix.  On  en  voit  7  ou  8  sur  sa  face  externe,  2  ou  È 
à  sa  face  interne,  dont  le  hile  est  littéralement  envahi 
par  une  série  de  gros  ganglions  dégénérés,  renfermant 
au  centre  de  vieux  foyers  sanguins.  Les  noyaux  renfer- 
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mes  dans  la  rate  présentent  à  la  ooupe^  le  même  aspect 
qud  les  ganglions  (travées  limitant  des  îlots  blancs)  «  Le 
poids  total  de  la  rate  est  de  320  grammes.  Sa  hauteur 
eçale  19  centimètres  sur  8  de  large.—  L'examen  des  mé* 
muges  a  été  malheureusement  omis. 

Examen  microscopique.  —  Rate.  A  un  faible  grossis- 
semant,  on  remarque  tout  d'abord  une  sclérose  des  plus 
manifestes  et  excessivement  avancée  de  cet  organe.  Les 
coupes  présentent  de  larges  tractus  fibreux  excessivement 
épais,  contenant  dans  leur  épaisseur  des  vaisseaux  dont  les 
parois  ne  peuvent  plus  être  séparées  de  la  gangue  conjonc- 
tive qui  les  entoure,  alors  que  leur  lumière  est  très  effacée. 
En  dehors  de  ces  points  ainsi  altérés,  on  trouve  comme 
dans  les  ganglions  un  amas  très  fourni  de  cellules  lympha- 
tiques dans  la  pulpe  de  l'organe;  les  follicules,  de  gros* 
seurs  variables,  se  distinguent  assez  difficilement  du  tissu 
voisin,  car  l'abondance  des  cellules  leucocytiques  est  éga- 
lement très  considérable  à  leur  niveau.  Sur  quelques 
S  oints,  on  trouve  aussi  les  lumières  des  vaisseaux  remplies 
es  mêmes  éléments,  tandis  que,dans  les  gaines  lympha- 
tiques qui  les  entourent,  on  reconnaît  la  présence  d'amas 
pigmentaires  plus  ou  moins  abondants.  Il  y  a  donc  une  in- 
duration scléreuse  de  la  rate  avec  hyperplasie  lymphatique; 
cette  hyperplasie  se  retrouve  dans  les  ganglions,  tandis  que 
la  sclérose  y  est  à  peine  marquée.  Enfin,  dans  le  foie,  c'est 
une  sclérose  au  début  en  même  temps  qu'une  accumula* 
tion  de  leucocytes  dans  les  capillaires  radiés* 

Foie.  A  un  faible  grossissement,  on  constate  tout  d'a- 
bord une  dégénérescence  graisseuse  très  manifeste  et  très 
avancée  des  cellules  hépatiques.  Cette  dégénérescence  n'a 
pas  de  Siège  fixe,  elle  atteint  aussi  bien  les  cellules  de  la 
périphérie  du  lobule  que  celles  du  centre.  De  plus,  il  est 
facile  encore  de  reconnaître  l'existence  d'une  sclérose  au 
début,  sclérose  surtout  limitée  au  pourtour  des  vaisseaux 
dans  les  espaces  interlobulaires.  Ces  espaces  sont  très 
larges,  remplis  de  noyaux  embryonnaires  au  milieu  de 
fibrilles  conjonctives  »  et  les  parois  vasculairês  sont  assez 
difficilement  limitables,  car  elles  sont  également  infiltrées 
de  noyaux,  très  épaissies  en  même  temps  que  leur  lumière 
est  plus  ou  moins  remplie  de  cellules  lymphatique!.  A  un 
plus  fort  grossissement,  on  remarque  en  outre  une  dispo* 
sition  toute  particulière  des  cellules  du  lobule,  surtout  en 
certains  points.  A  ce  niveau,  elles  forment  de  véritables 
cylindres  séparés  les  uns  des  autres  par  des  espaces  assez 
larges,  remplis  de  cellules  lymphatiques  et  de  quelques  hé" 


460  NOVEMBRE    1883. 

maties.  Ce  sont  les  capillaires  radiés  qui  sont  ainsi  élargis 
et  dilatés  dans  une  certaine  mesure.  Les  cellules  hépati- 
ques ne  sont  pas  modifiées  dans  leur  forme  ;  à  part  la  dégé- 
nérescence graisseuse  très  accusée,  c'est  la  seule  lésion  que 
Ton  puisse  constater. 

Ganglions.  Sur  plusieurs  coupes,  on  ne  trouve  qu'un 
amas  de  cellules  lymphatiques,  aussi  bien  dans  la  subs- 
tance corticale  que  dans  la  substance  médullaire,  et  il  est 
impossible  alorj3  de  voir  une  limite  bien  nette  entre  ces 
deux  substances.  Ce  ne  sont  partout  que  leucocytes  dans 
toute  l'étendue  des  préparations,  avec  tous  leurs  caractères 
bien  nets,  et  au  milieu  d'eux  on  reconnaît  assez  difficile- 
ment les  vaisseaux  dont  les  parois  sont  aussi  infiltrées  de 
ces  cellules,  tandis  que  leur  lumière  en  est  remplie.  Après 
avoir  traité  ces  coupes  par  le  pinceau,  on  trouve  un  tissu 
fibrillaire  réticulé  très  apparent,  qui  avait  disparu  tout 
d'abord  sous  le  nombre  des  cellules  lymphatiques. 

21.  M.  Cornil  montre  des  pièces  provenant  d'un  ma- 
lade mort  de  leucocythémie  ;  la  langue,  avec  hypertrophie 
des  follicules  de  la  base  ;  les  amygdales  très  tuméfiées  ;  le 
larynx,  qui  paraît  aussi  plus  gros  que  normalement.  Dans 
le  grand  épiploon,  on  trouvait  de  petites  tumeurs  arron- 
dies, tout  à  fait  semblables  à  des  ganglions  lymphatiques  ; 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-sternal,  dans  la  muqueuse  in- 
testinale, des  tumeurs  analogues  se  voyaient.  Ce  malade 
avait  une  apparence  tout  à  fait  spéciale  de  la  face  :  gonfle- 
ment énorme  du  cou,  ratatinement  de  la  figure;  en  outre, 
par  le  nez,  s'écoulait  un  liquide  transparent  qui  se  conden- 
sait, sur  ses  moustaches,  en  croûtes  jaunâtres.  Cet  écou- 
lement, assez  épais,  était  constitué  essentiellement  par  des 
cellules  lymphatiques.  La  muqueuse  des  fosses  nasales 
montra  à  l'autopsie  des  plaques  lymphoïdes  disséminées. 

22.  Invagination  intestinale.   —  Kntérotomie.   Mort;   par 
M.  L.  Monnier,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  L...,  âgé  de  4  ans  et  demi,  entre  à  l'hôpital 
des  Enfants-Malades,  salle  Saint-Côme,  n°  11,  dans  le  ser- 
vice de  M.  de  Saint-Germain,  le  31  octobre  1883. 

Cet  enfant,  délicat,  mais  qui  a  cependant  toujours  joui 
d'une  parfaite  santé,  a  été  pris  le  26  octobre,  à  deux  heures 
du  soir,  d'une  douleur  vive  dans  le  ventre,  douleur  accom- 
pagnée de  vomissements  incoercibles  et  d'absence  corn- 
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plète  de  selles.  Un  médecin  appelé  constata  la  présence, 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  d'un  long  boudin  qui  lui  fit 
immédiatement  songer  à  une  invagination  intestinale.  Des 
injections  d'air  furent  employées  sans  succès. 

Le  31  octobre,  L...  entre  à  l'hôpital  avec  tous  les  signes 
de  l'invagination,  qu'établit  du  reste,  d'une  façon  irréfu- 
table, la  présence  d'une  grosse  tumeur  dans  le  rectum.  Des 
injections  à  l'aide  d'un  siphon  d'eau  de  Seltz,  une  séance 
d'électrisation  de  15  minutes  n'amènent  aucun  résultat. 

1er  novembre,  3  heures  du  soir.  M.  Peyrot  (M.  de  Saint- 
Germain  étant  absent)  pratique  l'entérotomie  au-dessus  de 
l'arcade  crurale  droite,  suivant  le  procédé  de  Nélaton. 

Dans  les  jours  qui  suivirent,  l'état  général  s'améliora  un 
peu,  les  vomissements  ne  reparurent  pas;  mais,  dans  la 
nuit  du  5  au  6,  il  survint  de  l'agitation  et  des  vomissements 
légèrement  porracés,en  même  temps  que  se  produisait  un 
renversement  de  la  muqueuse  intestinale  et  que  cédait  le 
point  de  suture  de  la  commissure  interne.  Le  lendemain, 
le  ballonnement  du  ventre  augmenta  sensiblement;  les  vo- 
missements devinrent  plus  rares. 

10  novembre.  L'enfant  meurt  dans  le  collapsus,  avec  un 
tympanisme  abdominal  très  marqué  et  sans  avoir  rendu 
quoi  que  ce  soit  par  l'anus. 

Autopsie.  —  On  trouve  une  péritonite  généralisée,  avec 
très  peu  d'épanchement.  Elle  est  au  maximum  près  de  l'in- 
cision abdominale.  Toutefois,  il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  le 
moindre  épanchement  au  point  désuni. 

L'incision  intestinale  porte  sur  les  deux  derniers  centi- 
mètres de  l'iléon  et  sur  le  premier  centimètre  du  cœcum, 
dont  la  valvule  a  perdu  ses  propriétés,  car  l'eau  y  passe 
sans  peine.  L'invagination  s'est  faite  aux  dépens  du  der- 
nier tiers  du  côlon  transverse  et  d'une  grande  partie  du  cô- 
lon descendant.  Au  niveau  du  collet,  en  arrière,  sur  le 
cylindre  interne,  est  une  perforation  de  1  centimètre  de  dia- 
mètre, débouchant  dans  une  petite  collection  purulente, 
parfaitement  limitée  du  reste.  Une  autre  solution  de  conti- 
nuité, beaucoup  plus  large,  s'aperçoit  à  l'origine  du  cylin- 
dre externe.  Mais, en  aucun  de  ces  points, il  ne  semble  s'être 
fait  d'épanchement,  peut-être  par  suite  de  la  consistance 
considérable  des  matières  qui  remplissent  le  côlon  ascen- 
dant et  le  côlon  transverse.  Chose  importante  à  noter,  il 
n'existe  que  de  très  faibles  et  très  rares  adhérences  au  ni- 
veau du  collet. 

En  fendant  de  bas  en  haut  le  cylindre  enveloppant,  on 
trouve  un  long  boudin  sphacélé,  long  de  17  centimètres, 
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sans  la  moindre  adhérence  avec  la  muqueuse  qui  l'enserre. 
Le  cylindre  moyen  est  fendu  sur  une  longueur  de  6  à  7  cen- 
timètres. Ajoutons  que  les  deux  plèvres  et  les  poumons  sont 
très  fortement  hyperhémiés,  et  que  20  à  30  grammes  de 
sérosité  roussâtre,  où  flottent  des  flocons  de  pus,  baignent 
le  sinus  costO'diaphragmatique  gauche. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéres- 
sante à  publier  parce  quelle  montre  :  1°  l'inanité  des  cou- 
rants électriques  dans  l'invagination  intestinale  ;  %°  l'ab- 
sence d'adhérences  au  niveau  du  collet  après  quinze  jours 
d'évolution,  de  sorte  que  la  chute  du  boudin  aurait  amené 
presque  fatalement  une  péritonite  par  épanohement,  s'il 
n'en  avait  existé  une  auparavant;  3°  elle  justifie  l'opinion 
qui  veut  qu'une  incision  pratiquée  suivant  le  précepte  de 

Néiaton,  fasse  tomber  sur  les  trente  derniers  centimètres 
de  l'iléon, 

M.  Schwartz  dit  avoir  observé  une  invagination  chroni- 
que, datant  de  quatre  mois,  causée  par  un  épithélioma 
qu'on  constatait  par  le  toucher  rectal»  Il  enleva  la  tumeur, 
pensant,  en  raison  des  phénomènes  inflammatoires  qui  s'é- 
taient produits  à  plusieurs  reprises,  qu'il  existait  des  adhé- 
rences suffisantes  pour  empéoher  le  décollement  des  anses. 
Dès  le  premier  jour,  le  boudin  reotal  disparut,et,  malgré  la 
longue  durée  des  accidents,  la  désinvagination  se  produisit; 
il  survint  des  phénomènes  de  péritonite,  et  le  malade  suc- 
comba* Ainsi,  malgré  une  invagination  de  quatre  mois,  11 
peut  ne  pas  se  produire  d'adhérences  entre  les  anses  inva- 
ginées. 

M.  Kirwsson  fait  remarquer  qu'il  faut  distinguer  entre 
les  invaginations  chroniques  et  les  invaginations  aiguës. 
Dans  ces  dernières»  il  existe  un  travail  inflammatoire  qui 
doit  amener  des  adhérences.  Dans  des  cas  à  marche  chro- 
nique, le  mécanisme  étant  tout  différent»  il  n'y  a  aucune 
raison  pour  qu'une  inflammation  adhésive  se  produise. 

M,  Schwartz  répond  que,  précisément, chez  son  malade, 
des  accidents  aigus  s'étaient  développés,  oe  qui  l'avait  au- 
torisé à  croire  à  la  formation  d'adhérences  qui  oependant 

n'existaient  pas. 
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Séance  du  23  novembre  1883. 
Présidence  de  M.  Cornu, 

23.  Epithélioma  cylindrique  du  rectum  et  du  Me,  —  Pur- 
pura.«-Examan  microscopique  de  l'éruption  ;  par  M.  Jaudet, 
interne  deg  hôpitaux. 

B...  âgé  de  67  ans,  chapelier.  Ce  malade,  <£ui  ne  peut 
nous  donner  de  renseignements  sur  ses  antécédente  héré- 
ditaires, fait  remonter  à  huit  mois  le  début  de  sa  maladie. 
Au  mois  de  mars  de  cette  année,  il  était  en  bonne  santé, 
lorsque,  sans  raisons,  il  commença  à  éprouver  de  la  diffi- 
culté à  uriner,  en  même  temps  que  des  picotements  à 
l'extrémité  de  la  verge.  Quelque  temps  après,  les  garde- 
robes  devinrent  pénibles  et  difficiles.  Le  malade  avait 
alors  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation  durant 
chacune  douze  à  quinze  jours.  Il  n'a  jamais  eu  de  selles 
sanglantes. 

Le  jour  de  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  présente  un 
état  général  assez  mauvais.  Le  teint  est  jaune,  les  traits 
sont  tirés,  la  langue  est  sèche  et  recouverte  d'un  enduit 
jaune.  Le  ventre  est  volumineux.  La  région  hypogastrique 
est  saillante  et  mate.  Une  sonde  introduite  dans  la  vessie 
laisse  écouler  deux  litres  environ  d'une  urine  claire  et  sans 
odeur;  le  malade  ne  se  plaignait  cependant  pas  de  rétention 
d'urine.  Il  était  seulement  incommodé  par  des  besoins  con- 
tinuels et  infructueux  d'aller  à  la  selle. 

1"  octobre.  Le  lendemain  de  son  entrée, nous  examinons 
le  malade  qui  a  rendu  quelques  matières  rougeâtres,  peu 
abondantes.  Ces  matières  sont  presque  entièrement  compo- 
sées de  mucosités  sanguinolentes.  Au  toucher,  on  sent,  à 
environ  9  &  10  centimètres  de  l'anus,  une  ulcération  dont 
on  ne  peut  atteindre  l'extrémité  supérieure.  Cette  ulcéra- 
tion siège  à  la  face  postérieure  du  rectum  et  ne  cesse  que 
dans  une  faible  étendue  de  la  face  antérieure.  En  avant,on 
sent  une  masse  volumineuse  et  dure,  formée  probablement 
par  la  prostate  hypertrophiée. 

Depuis  six  semaines  environ,  les  forces  du  malade  dimi- 
nuent rapidement,  mais  il  ne  se  plaint  ni  de  douleurs  abdo- 
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minales  ni  de  troubles  du  côté  de  la  poitrine.  L'appétit  est 
à  peu  près  nul,  mais  ce  qui  est  pris  est  assez  bien  digéré. 
Comme  la  soif  est  assez  vive  et  que  l'urine  est  très  abon- 
dante, nous  recherchons  le  sucre  et  l'albumine  qui  man- 
quent complètement.  On  sonde  chaque  jour  le  malade  ma- 
tin et  soir. 

27  octobre.  Le  malade  s'affaiblit  toujours  ;  on  remarque 
la  présence  dans  l'urine  de  la  coloration  biliaire.  La  peau 
est  d'un  teint  jaune  clair  sans  ictère  vrai.  Le  foie  semble  de 
volume  normal.  L'amaigrissement  augmente;  la  langue  est 
sèche  et  noirâtre. 

1er  novembre.  Le  maladeest toujours  dans  le  même  état, 
la  teinte  jaune  de  la  peau  a  augmenté.  On  commence  à 
remarquer  au  niveau  de  la  région  inguinale  des  taches 
rouges  de  1  centimètre  de  diamètre,  qui  sont  le  siège  d'une 
démangeaison  très  vive. 

2  novembre.  Le  nombre  de  ces  taches  a  augmenté,  on  en 
voit  quelques-unes  sur  les  cuisses  et  les  jambes.  La  couleur 
est  rouge  vif,  analogue  à  la  teinte  du  purpura. 

3  novembre.  Le  malade  est  de  plus  en  plus  faible.  L'érup- 
tion pâlit  en  certains  points,  elle  présente  alors  une  teinte 
jaune  cuivrée.  D'ailleurs, en  quelque  point  qu'on  l'observe, 
on  ne  trouve  pas  de  saillie.  Certains  points  foncés  semblent 
plus  mous,  et  l'épiderme  semble  ramolli  dans  sa  couche 
profonde,  comme  s'ily  avait  un  léger épanchement sanguin 
sous  l'épiderme.  M.  Sevestre,  à  qui  on  montre  l'éruption, en 
fait  du  purpura.  Le  malade  meurt  le 4  novembre, à  10  heures 
du  matin. 

Autopsie,  faite  le  5  novembre,  24  heures  après  la  mort.— 
Elle  montre  :  |1°  que  le  rectum  présente  un  épithélioma 
cylindrique  ;  2°  que  le  foie  est  le  siège  d'une  affection  ana- 
logue; 3°  que  les  reins  présentent  de  la  néphrite  inters- 
titielle. 

Une  plaque  éruptive  a  été  enlevée  immédiatement 
après  la  mort,  et, examinée  au  microscope,  elle  montre  plu- 
sieurs particularités  intéressantes. 

La  pièce  ayant  durci  dans  l'alcool  absolu,  des  coupes 
furent  pratiquées  dans  toute  l'épaisseur  de  la  peau  et  voici 
ce  qu'elles  ont  permis  de  voir.  Tout  à  fait  à  la  superficie, 
la  couche  cornée  de  l'épiderme  semble  séparée  du  stratum 
lucidum  et  de  la  couche  profonde,  ce  qui  est  probablement 
dû  à  l'infiltration  et  à  une  sorte  de  soulèvement  de  l'épi- 
derme par  un  liquide  séreux. 

Au-dessous,  on  trouve  le  corps  muqueux  de  Malpighi 
qui  semble  normal  et  qui  repose  sur  le  derme,  dont  les 
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papilles  présentent  à  leur  base  des  taches  jaunes  que  Ton 
voit  à  un  faible  grossissement.  Si  on  se  sert  d'un  objectif 
plus  fort,  on  voit  bientôt  que  ces  taches  jaunâtres,  situées 
dans  l'épaisseur  de  la  couche  sous-papillaire,sont  des  vais- 
seaux distendus  par  le  sang  et  remplis  de  globules  san- 
guins, que  l'on  peut  parfaitement  distinguer.  En  un  point 
de  la  préparation,  il  y  a  plusieurs  de  ces  vaisseaux  dilatés. 
Autour  d'eux, le  tissu  conjonctif  est  déprimé  et  semble  refoulé 
par  la  dilatation,  de  sorte  qu'en  ce  point  l'aspect  de  la  pré- 
paration rappelle  celui  d'un  angiome. 

Dans  l'épaisseur  des  papilles,  on  trouve  peu  de  capillaires 
dilatés,  mais  ils  sont  en  moins  grand  nombre  et  moins  dila- 
tés. Les  papilles  présentent  à  peu  près  un  volume  normal. 
Entre  les  travées  de  fibres  conjonctives  et  dans  l'épaisseur 
des  cellules  épidermiques,  on  ne  trouve  pas  de  globules 
sanguins. 

Dans  ce  cas,  à  l'aspect  de  la  dilatation  dés  capillaires 
remplis  de  globules  de  sang  et  du  tissu  conjonctif  refoulé 
et  dont  les  faisceaux  semblent  comprimés  en  certains  points, 
on  croirait  voir  une  tumeur  érectile,  ne  différant  de  celles 
des  muqueuses  qu'en  ce  qu'elle  a  été  recueillie  dans  une 
partie  recouverte  d'épiderme.  Cette  pièce  vient  fournir  une 
nouvelle  preuve  à  l'appui  de  l'opinion  admise  depuis  un 
certain  temps,  que  les  angiomes  et  le  purpura  ont  une  ori- 
gine identique,  la  dilatation  passive  des  capillaires  ;  et  que 
cette  identité  se  retrouve  non  seulement  sous  les  parties 
recouvertes  de  muqueuse,  mais  encore  sous  la  peau. 

Nous  avons  examiné  ensuite  des  morceaux  de  peau  pré- 
sentant une  tache  jaune  indiquant  que  l'éruption  était  en 
voie  de  décroissance.  Nous  avons  trouvé  les  vaisseaux  di- 
latés par  des  globules  sanguins,  et  le  tissu  conjonctif  pour 
ainsi  dire  criblé  de  cellules  lymphatiques  sorties  par  dia- 
pedèse  des  vaisseaux,  comme  l'indiquait  la  couche  de  glo- 
bules qui  entourait  chaque  vaisseau. 

Réflexions.  —  De  ces  faits,  nous  avons  conclu  d'abord 
que  l'éruption  à  laquelle  nous  avons  eu  affaire  était  due  à 
une  dilatation  passive  des  capillaires, refoulant  le  tissu  con- 
jonctif, et  ensuite  que  les  globules  blancs  se  trouvaient  en 
dehors  des  vaisseaux,  surtout  à  la  période  de  déclin  de 
l'éruption.  Quant  aux  globules  rouges  du  sang,  nous  n'en 
avons  pas  vu  hors  des  vaisseaux. 
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24    Sarcome  myéloïde  de  l'extrémité  inférieure  du  radius 

par  M.  M.  Dbnucê,  interne  des  hôpitaux. 

La  tumeur  s'est  développée  chez  une  jeune  fille  âgée  de 
19  ans,  à  laquelle  M.  le  Dr  Terrillon  a  amputé,  le  15  octo- 
bre dernier,  l'avant-bras  droit.  La  malade,  vers  le  mois 
d'août  1882,  sans  motif  connu,  a  ressenti  des  douleurs  dans 
le  poignet  droit.  D'abord  vagues,  ces  douleurs  n'ont  pas 
tardé  à  s'accentuer,  surtout  vers  la  région  externe  du  poi- 
gnet. En  même  temps,  les  mouvements  de  la  main  deve- 
naient de  plus  en  plus  pénibles.  Un  médecin  consulté  cons- 
tata de  l'empâtement  profond  du  côté  de  la  face  externe  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius.  Il  crut  à  une  tumeur 
blanche  de  l'articulation  du  poignet,  et  ordonna  des  ap- 
plications de  pommade  et  des  badigeonnages  de  teinture 
d'iode.  Les  douleurs  s'accroissant  toujours  et  la  région 
augmentant  de  volume,  la  malade  vint  consulter  M.  Ter- 
rillon,  en  août  1883. 

A  ce  moment,  la  tumeur  localisée  présentait  le  volume 
d'un  gros  œuf  de  pigeon.  Les  téguments  n'avaient  éprouvé 
aucune  modification  ;  pas  d'œdème  soit  de  la  main,  soit  de 
l'avant-bras.  Les  mouvements  de  pronation  et  de  supina- 
tion du  radius  sur  le  cubitus  étaient  possibles  ;  tous  les 
mouvements  d'extension  des  doigts  étaient  intacts; seuls*,  les 
mouvements  de  flexion  de  la  main  et  des  doigts  étaient 
gênés.  L'articulation  radio-carpienne,  pas  plus  que  les  arti- 
culations du  carpe,  ne  semblaient  atteintes.  Pas  de  gan- 
glions dans  l'aisselle. 

Au  palper,  on  constatait  que  la  tumeur,  formant  une 
saillie  arrondie  à  son  extrémité  inférieure,  qui  atteignait 
le  carpe,  se  terminait  au  contraire  à  son  extrémité  supé- 
rieure en  s'allongeant.  Le  doigt  ne  trouvait  aucune  sépara- 
tion entre  la  tumeur  et  le  radius. 

La  consistance  de  la  tumeur  était  molle,  et  Ton  pouvait 
même  sentir  une  fluctuation  apparente.  En  appliquant  un 
doigt  à  chaque  extrémité  du  diamètre  transversal  de  la  tu- 
meur, on  la  trouvait  animée  de  mouvements  de  batte- 
ment avec  expansion,  à  peu  près  synchrones  avec  le  pouls 
du  côté  opposé.  Il  était  difficile  de  savoir  si  ces  mouve- 
ments se  passaient  dans  la  tumeur  ou  lui  étaient  commu- 
niqués par  la  radiale.  Par  un  examen  attentif,  M.  Terril- 
Ion  constata  que  la  radiale  était  superficielle,  soulevée  par 
la  tumeur,  et  que  les  battements  étaient  bien  propres  à 
cette  dernière.  Il  crut  dès  lors  pouvoir  affirmer  l'existence 
d'un  ostéo-sarcome  ;  le  bras  de  la  malade  fut  placé  dans  un 
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appareil  amovo-inamovible,  et  une  légère  compression  fut 
exercée  sur  la  tumeur. 

Au  bout  de  six  à  huit  semaines,  le  volume  de  la  tumeur 
s'étant  accru,  et  les  douleurs  étant  devenues  plus  vives, 
après  une  consultation  avec  M.  le  professeur  Verneuil,  une 
intervention  fut  jugée  nécessaire.  Le  15  octobre,  la  malade 
fut  chloroformisée  et  une  ponction  exploratrice  avec  l'ap- 
pareil de  Dieulafoy  pratiquée  dans  les  parties  fluctuantes. 
La  ponction  ne  donna  issue  qu'à  du  sang.  Après  applica- 
tion de  la  bande  d'Esmârch,  M.  Terrillon  incisa  les  tégu- 
ments. Il  trouva  les  gaines  des  muscles  radiaux  et  exten- 
seurs du  pouce  normales  et  soulevées  par  la  tumeur. 
L'idée  d'une  affection  fongueuse  de  ces  gaines  étant  écar- 
tée, la  tumeur  fut  incisée  à  son  tour.  Le  doigt  put  alors 
pénétrer  dans  sa  cavité,  et  on  n'y  trouva  qu'une  substance 
molle  et  des  caillots  sanguins  abondants.  La  tumeur  était 
bien  développée  aux  dépens  du  radius. 

D'accord  avec  M.  Verneuil,  qui  d'avance  avait  repoussé 
toute  résection  plus  ou  moins  considérable  du  radius, 
M.  Terrillon  amputa  l'avant-bras.  L'amputation  fut  faite 
par  le  procédé  à  manchette,  deux  petits  tubes  placés  à  la 
base,  au  contact  des  os,  et  la  réunion  obtenue  par  une 
suture  superficielle  au  catgut.  Pansement  de  Lister.  Le 
troisième  jour,  suppression  des  drains,  pas  de  suppura- 
tion. Le  septième  jour,  enlèvement  des  catguts  de  la  su- 
ture. La  réunion  primitive  était  complète  et  la  guérison 
absolue. 

Examen  macroscopique  de  la  pièce.  —  L'incision  prati- 
quée pendant  l'opération  permet  d'examiner  le  contenu  de 
la  tumeur  :  outre  des  caillots  sanguins,  on  y  trouve  un 
tissu  blanchâtre,  de  consistance  molle  et  pâteuse  ,  peu 
adhérent. 

En  disséquant  la  pièce,  on  constate  qu'en  dehors  du  ra- 
dius, tous  les  organes  voisins  sont  intacts  ;  les  tendons  et 
leurs  gaines,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  soulevés  par  la  tu- 
meur, sont  simplement  appliqués  contre  elle.  Le  cubitus 
est  sain. 

La  tumeur  a  le  volume  d'un  œuf.  A  sa  partie  moyenne 
^Ue  est  molle,  et  ne  paraît  plus  contenir  de  tissu  osseux. 
Elle  est  contenue  dans  une  membrane  d'apparence  fibreuse, 
qui,  aux  deux  extrémités  supérieure  et  inférieure,  se  conti- 
nue avec  le  radius.  En  haut,  le  radius  se  termine  par  des 
lamelles  osseuses  dont  l'épaisseur  diminue  rapidement , 
très  courtes  en  avant  et  en  arrière,  peu  allongées  sur  les 
parties  latérales,  les  lamelles  sont  déjetéos  en  dehors  et 
comme  soulevées  par  la  tumeur. 
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En  bas,  la  membrane  d'enveloppe  s'attache  à  l'extrémité 
articulaire  de  l'os  sur  toute  sa  circonférence.  En  ouvrant 
l'articulation  radio-carpienne,  on  constate  que  la  surface 
radiale  est  normale.  L'épaisseur  du  fragment  osseux  qui 
limite  ainsi  l'extrémité  inférieure  de  la  tumeur,  est  très 
peu  considérable,  à  peine  un  centimètre.  Elle  ne  comprend 
donc  pas  tout  le  tissu  compacte  qui,  à  l'état  normal,  existe 
en  ce  point.  Cette  épaisseur  est  uniforme  sur  toute  son 
étendue,  et  l'on  ne  retrouve  pas  sur  les  bords  les  lamelles 
signalées  à  la  partie  supérieure. 

Examen  histologique  pratiqué  au  laboratoire  d'histolo- 
gie du  Collège  de  France.  —  Des  fragments  de  la  tumeur 
sont  durcis  par  les  procédés  habituels,  alcool,  acide  picri- 
que,  gomme  et  alcool,  coupés  et  colorés  au  picro-carmi- 
nate  d'ammoniaque  ;  le  tissu  est  formé  par  des  cellules 
accolées,  presque  sans  interposition  de  substance  fonda- 
mentale. Sur  la  plupart  des  points  examinés,  ces  cellules 
sont  volumineuses,  de  formes  variables  ;  elles  rappellent 
parfaitement  les  éléments  connus  depuis  Robin  sous  le 
nom  de  myéloplaxes.  Quelques-unes  sont  fusiformes,  la 
plupart  irrégulièrement  triangulaires  ou  polygonales, 
offrent  des  angles  marqués  mais  sans  être  rameuses.  Elles 
contiennent  un  noyau  très  apparent,  moins  souvent  deux 
ou  trois,  ou  même  davantage,  avec  un  nucléole  brillant  ; 
le  ou  les  noyaux  sont  entourés  d'une  substance  granuleuse. 
Entre  ces  cellules  d'autres  beaucoup  moins  nombreuses 
(medullocèles),  plus  petites',  offrent  une  forme  arrondie; 
le  noyau  central  ressort  très  nettement  comme  un  point 
obscur.  Le  nucléole  est  moins  apparent  que  dans  les  cel- 
lules précédentes. 

Peu  de  vaisseaux  proprement  dits,  mais  des  lacunes  irré- 
gulières, entourées  dans  toute  leur  périphérie  par  lea 
grandes  cellules  décrites  plus  haut.  La  présence  dans  ces 
lacunes  de.  globules  sanguins  déformés  montre  bien  leur 
rôle  vasculaire.  Sur  d'autres  points  de  la  tumeur,  le» 
grandes  cellules  manquent  presque  complètement,  et  le 
tissu  est  surtout  constitué  par  des  medullocèles.  Il  est  à 
noter  que  sur  ces  points  les  lacunes  vasculaires  font  à  peu 
près  défaut.  La  membrane  d'enveloppe  est  formée  par  du 
tissu  fibreux  très  vasculaire. 

Réflexions.  —  En  résumé,  il  s'agissait  bien  d'un  ostéo- 
sarcome  myéloïde,  d'une  de  ces  tumeurs  également  étu- 
diées sous  le  nom  de  tumeurs  à  myéloplaxes  et  à  medullo- 
cèles, et  d'anévrysmes  des  os.  La  grande  quantité  de  la* 
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cunes  vasculaires  contenues  dans  son  tissu  propre,  expli- 
que les  battements  et  les  mouvements  d'expansion  signalés 
dans  l'observation. 

Quant  au  mode  de  développement  et  à  l'origine  de  la 
tumeur,  on  ne  peut  qu'émettre  une  hypothèse.  La  dispari- 
tion de  l'os  à  sa  partie  moyenne,  sa  conservation  aux  deux 
extrémités,  et  surtout  l'existence  à  la  partie  supérieure  de 
ces  lamelles  minces  qui,  repoussées  par  la  tumeur,  lui 
formaient  comme  une  coque  irrégulière  et  incomplète  per- 
mettent de  croire  que  la  lésion  a  débuté  dans  les  parties  pro- 
fondes et  probablement  dans  la  substance  médullaire.  Puis 
elle  s'est  développée,  envahissant  le  tissu  osseux  ;  arrêtée 
à  la  périphérie  par  le  périoste  épaissi,  à  la  base  par  le  tissu 
compacte  de  l'extrémité  articulaire  qu'elle  a  même  entamé, 
elle  continuait  à  gagner  à  la  partie  supérieure,  en  se  déve- 
loppant du  centre  à  la  périphérie.  La  capsule  osseuse  qui 
la  bornait  en  haut  semble  l'indiquer. 

25.  Abcès  des  glandes  de  Cooper,  simulant  un  rétrécis- 
sement de  rnrèthre.  —  Orchite  par  cathétérisme.  —  Au- 
topsie. —  Examen  microscopique;  par  M.  Tuffier,  interne 
des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 

Cotte,  62  ans,  charretier,  entré  à  la  Pitié,  service  de 
M.  Verneuil,  le  19  juin  1883,  salle  Michon,  lit  n°  48.  C'est 
un  vieillard  un  peu  cachectisé,  mais  cependant  encore 
bien  musclé,  qui  nous  est  envoyé  pour  des  phénomènes  de 
dysurie. 

Dans  les  antécédents  morbides,  nous  relevons  plusieurs 
blennorrhagies  dans  sa  jeunesse  (le  malade  ne  peut  préci- 
ser ni  le  nombre  ni  la  date  exacte.  Pas  de  syphilis,  pas 
d'accidents  scrofuleux.  Dès  l'âge  de  24  ans,  il  s'aperçut  que 
la  miction  était  un  peu  douloureuse,  depuis  cette  époque, 
il  avait  de  temps  en  temps  une  sensation  de  brûlure  dans 
le  canal,  sans  écoulement  purulent  par  l'urèthre.  Jamais  il 
n'a  eu  de  rétention  complète,  mais  depuis  deux  ou  trois 
ans,  il  urinait  plus  souvent  et  le  jet  était  lent  à  venir.  Ces 
phénomènes  s'accentuaient  après  des  excès  de  boisson  ou 
des  fatigues  prolongées. 

A  la  fin  d'avril  dernier,  ces  phénomènes  de  dysurie 
s'étant  accentués  et  surtout  les  douleurs  pendant  la  miction 
devenant  plus  violentes,  le  malade  entra  à  l'hôpital.  Nous 
trouvons  un  homme  qui  accuse  des  mictions  fréquentes 
aussi  bien  le  jour  que  la  nuit.  Le  début  de  la  miction  est 
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douloureux;  cette  douleur  ne  persiste  pas  après  l'expulsion 
de  l'urine. 

Les  urines  sont  un  peu  hautes  en  couleur,  mais  ne  con- 
tiennent pas  de  pus.  Aucun  trouble  du  côté  du  rectum. 
L'état  général  est  excellent  ;  pas  de  douleurs  rénales.  L'ex- 
ploration du  canal  permet  de  constater  un  rétrécissement 
de  la  portion  membraneuse.  Les  premières  explorations  ne 
permettent  pas  de  franchir  l'obstacle. 

M.  Verneuil  diagnostique  :•  rétrécissement  de  l'urèthre. 
On  donne  au  malade  un  bain  et  un  purgatif.  Le  surlende- 
main on  peut  passer  une  bougie  n°  3,  qu'on  place  à  de- 
meure. Tous  les  deux  jours  on  change  la  bougie,  et  on 
arrive  eu  quelques  jours  au  n°  9. 

12  jutllet.  —  Le  traitement  est  entravé  par  le  fait  sui- 
vant ;  le  matin  à  la  visite,  le  malade  se  plaint  d'une  dou- 
leur testiculaire.  On  trouve  le  scrotum  volumineux  et  un 
peu  rouge,  Tépididyme  et  le  testicule  indurés,  volumineux, 
et  très  douloureux.  On  porte  le  diagnostic,  orchite  par  ca- 
thétérisme  ;  on  applique  des  cataplasmes  et  de  l'onguent 
napolitain.  Les  jours  suivants,  on  trouve  qu'il  s'est  fait  un 
épanchement  assez  notable  dans  la  tunique  vaginale.  Après 
une  dizaine  de  jours,  les  phénomènes  inflammatoires  tom- 
bent, et  il  ne  reste  qu'un  épanchement  enkysté  de  la  vagi- 
nale, et  une  tuméfaction  considérable  du  testicule,  qui  est 
lisse,  adhérent  à  la  vaginale,  si  bien  qu'on  ne  peut  savoir  si 
c'est  le  testicule  hypertrophié  ou  des  fausses  membranes 
qui  donnent  lieu  à  cette  tumeur.  On  reprend  la  dilatation 
progressive  et  le  malade  sort  portant  un  n°  15  le  2  août. 

19  septembre.  —  Le  malade  entre  de  nouveau  à  l'hôpi- 
tal; il  n'a  pas  continué  le  passage  des  sondes,  il  urine  de 
nouveau  difficilement.  Les  urines  sont  chargées  d'urée, 
mais  sans  albumine  et  sans  sucre,  ni  pus.  La  région  lom- 
baire n'est  point  douloureuse,  Malgré  sa  dysurie.  il  aurait 
pu  continuer  son  travail,  mais  il  en  a  été  empêché  par  des 
accès  de  suffocation  continuels.  Nous  trouvons  de  nouveau 
un  rétrécissement  permettant  le  passage  d'un  n°  5,  mais 
on  laisse  le  malade  en  repos,  à  cause  de  son  oppression 
extrême.  Emphysème  pulmonaire  :  ventouses  sèches. 

Mais  ce  qui  nous  frappe  surtout,  c'est  l'aspect  des 
bourses.  On  trouve  le  scrotum  du  côté  droit  volumineux, 
rouge  ;  il  est  soulevé  par  une  tuméfaction  du  volume  d'une 
petite  noix.  Cette  tuméfaction  est  sous-cutanée,  franche- 
ment fluctuante.  Derrière  elle,  le  testicule,  adhérent  à  ses 
enveloppes,  forme  une  masse  dure  assez  régulière,  où  on 
ne  reconnaît  ni  épididyme  ni  glande. 

Cinq  jours  après, cet  abcès  s'ouvre  ;  il  en  sort  un  pus  se* 
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reux  et  la  tuméfaction  s'affaisse.  Enfin,  huit  jours  après 
son  entrée,  le  malade    succombe  à  son    asphyxie  crois- 
sante, sans  avoir  présenté  aucun  phénomène  intéressant  ' 
du  côté  des  voies  urinaires. 

Autopsie.  —  Les  poumons  présentent  les  lésions  de 
l'emphysème  au  sommet  et  au  bord  antérieur.  Le  cœur  est 
volumineux,  un  peu  surchargé  de  graisse.  La  capsule  des 
reins  est  adhérente  ;  le  parenchyme  est  légèrement  granu- 
leux ;  il  ne  présente  pas  à  la  coupe  de  dilatation  bien  no- 
table des  tubuli.  Les  uretères  sont  dilatés,  du  volume  du 
petit  doigt. 

La  vessie  est  petite,  rétractée  ;  ses  parois  sont  épaisses; 
la  muqueuse  ne  paraît  pas  ulcérée.  On  peut  passer  une 
sonde  n°  7  dans  l'urèthre,  sans  constriction  bien  notable. 
L'urèthre  est  fendu  sur  la  partie  inférieure;  on  ne  trouve 
en  aucun  point  de  rétrécissement  notable.  En  arrivant  au 
niveau  de  la  prostate,  on  voit  sourdre  une  gouteletle  de 
pus.  On  arrête  alors  la  dissection.  On  trouve  une  cavité  du 
volume  d'une  noix  remplie  d'un  pus  phlegmoneux,  verdâ- 
tre.  Les  parois  de  cette  cavité  sont  peu  épaisses,  membra- 
neuses, 3  millimètres  d'épaisseur,  entourées  d'un  tissu  lar- 
dacé. 

Elle  siège  sur  la  partie  postérieure  de  l'urèthre,  et  se 
prolonge  en  continuant  l'urèthre  à  droite.  Cette  cavité  est 
en  rapport,  en  avant  avec  la  portion  membraneuse  de  l'urè1 
thre  qu'elle  laisse  intacte,  en  arrière  avec  le  bulbe  de 
l'urèthre  et  les  muscles  du  périnée;  en  haut  avec  la  pros- 
tate, et  en  bas  elle  est  complètement  recouverte  par  le 
bulbe. 

En  explorant  sa  cavité  on  trouve  des  parois  grisâtres  sur 
lesquelles  s'étale  un  pus  concret.  Nulle  part  on  ne  trouve 
l'orifice  faisant  communiquer  cette  cavité  avec  l'urèthre. 
Si  on  examine  la  partie  rétrécie  du  canal,  on  trouve  la  mu- 
queuse saine,  mais  toute  la  région  postérieure  et  latérale 
droite  est  repoussée  par  la  paroi  de  la  cavité  distendue.  La 
prostate  est  saine,  de  volume  normal  pour  l'âge  du  malade. 

M.  Verneuil  pense  qu'il  s'agit  là  d'un  abcès  de  la  glande 
de  Cooper  ;  c'est  également  l'opinion  de  M.  Cornil.  Les 
bourses  présentent  un  abcès  du  volume  d'une  petite  noix. 
Cet  abcès  est  enkysté  sans  rapport  avec  le  testicule  propre- 
ment dit. 

L'épididyme  est  volumineux  et  présente  à  la  coupe  un 
aspect  fibroïde.  On  trouve  au  milieu  trois   foyers.   Ces 
foyers  sont  d'une  jaune  pâle,  un  peu  marbrés  de  violet, 
sans  parties  plus  foncées,  l'un  plus  volumineux,  inférieur  ; 
les  deux  autres,  situés  au-dessus,  du  volume  d'un  noyau 
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de  cerise.  Ils  sont  irréguliers  ;  en  aucun  point  on  ne  trouve 
de  ramollissement. 

Examen  microscopique.  L'épididyme  a  été  durci  par 
l'alcool,  et  les  coupes  pratiquées  sur  les  divers  points  de 
l'organe  ont  été  colorées  par  le  picrocarmin.  A  un  faible 
grossissement  on  voit  que  les  conduits  glandulaires  sont 
bien  moins  nombreux  qu'à  l'état  normal,  que  le  tissu  qui 
les  sépare  est  très  épaissi,  présentant  une  coloration  rose 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  et  grisâtre  par 
places,  enfin  que  les  vaisseaux  sanguins  sont  très  dilatés. 
A  un  plus  fort  grossissement  on  distingue  les  particularités 
suivantes  :  1°  en  ce  qui  concerne  les  conduits  glandulaires, 
on  observe  qu'ils  présentent  des  différences  entre  eux  ;  les 
uns  ont  des  dimensions  normales,  les  autres  sont  rétrécis 
et  quelques-uns  sont  presque  complètement  oblitérés,  on 
reconnaît  dans  ce  dernier  cas  qu'on  a  affaire  à  des  tubes 
glandulaires,  par  ce  fait  qu'ils  sont  entourés  par  des  fibres 
musculaires  lisses,  car  les  cellules  cylindriques  de  la  paroi 
interne  ne  se  retrouvent  pas  toujours  ;  en  même  temps  on 
voit  que  les  tubes  rétrécis  et  oblitérés  ont  une  paroi  externe 
bien  plus  riche  en  tissu  conjonctif  qu'en  tissu  musculaire; 
2*  le  tissu  interstitiel,  dans  les  points  où  il  est  coloré  en  rose, 
est  constitué  par  du  tissu  conjonctif,  fibreux  par  places,  em- 
bryonnaire dans  d'autres  régions,  et  dans  les  points  où  il  a 
une  coloration  grisâtre  par  des  cellules  embryonnaires  en 
dégénérescence  granulo-graisseuse  ;  3°  les  vaisseaux  arté- 
riels ont  des  parois  épaisses,  enflammées  et  sont  dilatés. 

26.  Persistance  du  trou  de  Botal.  —  Communication  des 
deux  ventricules  avec  une  artère  unique,  donnant  ulté- 
rieurement naissance  aux  branches  pulmonaires  et  aux 
branches  périphériques;  par  MM.  le  Dr  Charles  Barbaud, 
Barry  et  Rachet,  internes  à  l'hôpital  du  Havre. 

La  nommée  Quéret  Louise,  âgée  de  6  ans  et  8  mois,  entre 
à  l'hôpital  du  Havre  le  19  février  1833,  avec  le  diagnostic: 
cyanose. 

Les  symptômes  présentés  par  la  malade,  à  son  arrivée 
dans  le  service,  sont  les  suivants  :  Cyanose  généralisée, 
très  manifeste  surtout  au  niveau  des  muqueuses  buccale  et 
nasale  et  de  la  conjonctive,  qui  présente  une  coloration 
d'un  bleu  rougeâtre. 

Les  extrémités  des  mains  et  des  pieds,  en  forme  de 
massues,  sont  aussi  notablement  cyanosées. 

La  température  est  toujours  très  basse.  Les  accès  de 
dyspnée  fréquents,  les  battements  de  cœur  répétés  forcent 
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la  malade  à  garder  presque  constamment  le  lit  :  le  repos  lui 
procure  d'ailleurs,  dit-elle,  un  grand  soulagement.  L'aus- 
cultation du  coeur  dénote  l'existence,  à  la  base,  d'un  souffle 
assez  fort  qui  se  fait  entendre  aux  2  temps.  La  main, 
appliquée  sur  la  région  précordiale,  perçoit  un  frémisse- 
ment des  plus  nets.  — -  Le  pouls  est  petit  et  régulier. 

Nous  devons  ajouter  que  la  cyanose,  plus  accusée  à  cer- 
tains moments  qu'à  d'autres,  semble  suivre,  dans  son  in- 
tensité, les  variations  atmosphériques  :  elle  est,  par 
exemple,  bien  plus  prononcée  par  les  temps  de  pluie  et  de 
basse  pression. 

La  malade  succombe  le  \*f  novembre,  à  la  suite  d'un 
effort  fait  par  elle  pour  courir  au-devant  d'un  de  ses  parents 
qui  venait  la  visiter,  et  qu'elle  attendait  avec  une  vive 
impatience.  L'asphyxie  a  amené  ce  dénouement  en  quelques 
minutes. 

Autopsie.  —  Elle  permet  de  constater  les  anomalies  sui- 
vantes :  Persistance  du  trou  de  Botal.  Absence  de  l'artère 
pulmonaire.  Communication  des  deux  ventricules  avec  un 
tronc  artériel  unique,  donnant  ultérieurement  naissance 
aux  branches  pulmonaires  et  aux  branches  périphériques. 

27.  Rapport  sar  la  candidature  de  M.  Richardière; 

par  M.  Mhrklen. 

Parmi  les  communications  faites  par  M.  Richardière  à 
la  Société  anatomique,  il  en  est  une  qui  nous  paraît  pré- 
senter un  intérêt  particulier.  C'est  une  communication 
relative  à  l'étiologie  de  certains  abcès  de  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure.  M.  Richardière  a  présenté  dans  le  courant 
de  cette  année  des  calculs  biliaires  provenant  de  l'autopsie 
d'une  malade  âgée  de  55  ans  et  morte  dans  le  service  de 
M.  le  Dr  Bucquoy,  à  l'hôpital  Cochin. 

Cette  malade  était  entrée,  le  14  janvier  1883,  à  l'hôpital 
Cochin,  présentant  un  état  typhoïde  prononcé.  Elle  avait 
de  la  fièvre,  de  l'agitation,  la  langue  sèche  et  les  lèvres  fuli- 
gineuses. Jusque-là  très  bien  portante,  n'ayant  jamais  été 
malade,  elle  faisait  remonter  à  trois  semaines  le  début  de 
sa  maladie.  A  cette  époque,  à  la  suite  d'un  effort,  disait- 
elle,  elle  avait  été  prise  de  frissons  et  de  douleurs  abdo- 
minales. Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  présen- 
tait un  état  général  sérieux,  et  du  côté  de  l'abdomen,  dans 
l'hypochondre  droit,  une  tumeur  volumineuse,  rouge,  fluc- 
tuante et  douloureuse.  Cette  tumeur  fut  incisée  largement, 
et  l'incision  donna  issue  à  plus  d'un  litre  de  pus  fétide.  La 
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plaie  fut  traitée  suivant  la  méthode  de  Lister, et  à  la  suite  de 
cette  opération,  la  malade  éprouva  un  soulagement  pres- 
que complet.  La  poche  était  presque  cicatrisée  et  la  guéri- 
son  semblait  devoir  être  complète  et  prochaine  quand,  deux 
mois  après  l'intervention  chirurgicale,  la  malade  mourut 
brusquement  d'une  syncope. 

Pour  expliquer  cette  mort  subite,  on  trouva  à  l'autopsie 
un  cœur  absolument  gras.  Les  fibres  musculaires  n'exis- 
taient pour  ainsi  dire  plus,  remplacées  par  de  la  graisse. 
La  paroi  charnue  du  ventricule  gauche  mesurait  à  peine 
3  miliim.  d'épaisseur. 

Les  autres  organes  étaient  atteints  de  dégénérescence 
graisseuse  à  un  degré  variable.  Le  foie,  de  volume  normal, 
ne  présentait  rien  de  notable. 

La  vésicule  biliaire,  présentant  un  volume  double  de 
l'ordinaire,  était  pleine  de  calculs  volumineux.  L'un  d'en- 
tre eux  était  plus  gros  qu'une  noix;  les  autres,  taillés  à 
facettes,  de  plus  petites  dimensions,  étaient  au  nombre 
d'une  vingtaine.  La  cavité  de  la  vésicule  était  complètement 
close.  Les  parois  rigides,  formées  de  tissu  fibreux  condensé, 
mesuraient  près  d'un  centimètre  d 'épaisseur.  Elles  étaient 
reliées  au  tissu  hépatique  par  des  adhérences  résistantes. 
Les  brides  fibreuses,  assez  molles,  se  laissant  déchirer  faci- 
lement, les  fixaient  au  péritoine  pariétal. 

L'abcès,  dont  la  cavité  était  presque  oblitérée,  ne  pré- 
sentait aucune  connexion  avec  la  cavité  abdominale.  Il  était 
séparé  du  péritoine  par  toute  l'épaisseur  du  muscle  droit 
et  les  couches  aponévrotiques  sous-jacentes  à  ce  muscle. 
Cet  abcès  avait  évidemment  pour  siège  le  tissu  cellulaire 
situé  entre  le  muscle  droit  abdominal  et  les  couches  super- 
ficielles de  la  paroi. 

M.  Richardière  faisait  suivre  cette  communication  des 
réflexions  suivantes  :  En  l'absence  de  toute  cause  saisis- 
sable  permettant  d'expliquer  la  formation  de  cet  abcès  d'un 
siège  un  peu  anormal,  il  est  permis  de  chercher  s'il  n'existe 
pas  une  relation  entre  sa  production  et  la  présence  de  cal- 
culs biliaires  volumineux  dans  la  vésicule;  2°  Cette  rela- 
tion semble  démontrée  par  le  rapport  intime  de  la  vésicule 
avec  l'abcès,  dont  elle  n'était  séparée  que  par  l'épaisseur 
du  muscle  droit  abdominal  ;  3°  La  formation  de  cet  abcès 
semble  due  à  l'irritation  répétée  des  parois  abdominales 
contusionnées  sans  cesse  par  la  vésicule,  pleine  d'éléments 
solides  et  résistants. 

28.  M.  Ayrolles  montre  un  cas  de  thrombose  de  la 
veine  fémorale  développée  le  huitième  jour  après  Tabla- 
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tien  d'une  tumeur  de  la  jambe.  Le  malade  est  mort  rapi- 
dement avec  des  symptômes  d'oppression,  mais  sans  qu'on 
ait  pu  trouver  d'embolie  dans  le  cœur  droit  ou  dans  l'artère 
pulmonaire. 

Elections.  —  M.  Henriet  est  nommé  membre  hono- 
raire; MM.  Hirtz  et  Barbaud  sont  nommés  membres  cor- 
respondants. 


Séance  du  30  novembre  1883. 

Présidence  de  M.  Cornil. 

29.  Coecus  de  la  pneumonie  ;  par  M.   le  D'  Talamon. 

La  communication  que  M.  Priedlander  vient  de  faireàla 
Société  clinique  de  Berlin, dans  sa  séance  du  19  novembre, 
me  décide  à  faire  part  à  la  Société  anatomique  des  résultats 
de  mes  recherches  sur  le  microbe  de  la  pneumonie  fibri- 
neuse,  résultats  que  j'hésitais  à  publier,  ne  trouvant  pas  le 
problème  suffisamment  élucidé.  D'une  part,  en  effet,  je  n'ai 
pas  constaté  chez  tous  mes  pneumoniques  le  même  orga- 
nisme, et  il  serait  important  de  savoir  s'il  s'agit  là  de  diffé- 
rences de  formes  ou  de  différences  d'espèces,  étude  que 
j'ai  entreprise, mais  que  je  suis  encore  loin  d'avoir  résolue. 
De  l'autre,  l'injection  do  ces  microbes  dans  la  plèvre  et  le 
poumon  des  animaux  n'a  pas  toujours  produit,  comme  on 
va  le  voir,  les  mêmes  lésions,  et  je  me  suis  demandé  si  le 
coecus  de  la  pneumonie  était  un  organisme  spécifique,  ou 
bien  s'il  ne  devait  pas  être  considéré  comme  un  microbe 
analogue  au  microbe  du  pus,  faisant  une  inflammation 
fibrineuse  comme  le  microbe  pyogène  de  Pasteur  fait  une 
inflammation  purulente.  En  d'autres  termes,  il  m'a  semblé 

Ju'il  y  avait  lieu  de  se  demander  si  le  microbe  qui,  injecté 
ans  le  poumon, isolément, détermine  une  pneumonie  fibri- 
neuse, ne  pourrait  pas  produire,  suivant  les  organes  où  il 
se  localise,  et  sans  pneumonie  concomitante,  ici  une  pieu- 
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résie  ou  une  péricardite  fîbrineuse,  là,  une  méningite, 
ailleurs  même  une  laryngite  ou  une  trachéo-bronchite  de 
même  nature  ;  en  un  mot,  s'il  n'existait  pas  un  microbe 
fîbrinogène,  comme  il  existe  un  microbe  pyogène.  Je  me 
hâte  d'ajouter  que  ce  microbe,  existât-il  en  réalité,  ne 
pourrait  être  caractérisé  par  ses  propriétés  fibrinogènes  ;  car 
il  faut  bien  reconnaître  que  d'autres  organismes  produisent 
aussi  des  inflammations  fibrineuses,  le  microbe  de  la 
diphthérie  de  Bretonneau,  par  exemple,  le  bacille  tuber- 
culeux de  Koch,  et  M.  Cornil  vient  de  montrer  que  des 
bactéries  ordinaires,  cultivées  dans  une  solution  de  jequi- 
rity,  peuvent  aussi  déterminer  des  phlegmasies  fibrineuses 
du  péritoine  et  de  la  plèvre. 

Mais,  je  laisse  de  côté  ces  considérations, pour  me  borner 
à  l'exposé  des  résultats  obtenus.  Mes  recherches  ont  porté 
sur  25  cas  de  pneumonie  lobaire  fîbrineuse  observés  pen- 
dant les  années  1882-83,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Sée,  à  l'Hôtel-Dieu. 

I.  L'organisme  que  j'ai  rencontré  le  plus  souvent,  celui 
que  j'ai  pu  obtenir  pur  par  des  cultures  et  inoculer  avec  des 
résultats  positifs,  est  un  coccus  qui,  sous  sa  forme  la  plus 
caractéristique,  peut  être  comparé  à  la  lancette  dite  à 
grain  d'orge.  C'est  un  coccus  ellipsoïde  dont,  parfois,  une 
des  extrémités  s'effile,  de  manière  que  l'aspect  du  microbe 
rappelle  alors  la  forme  allongée  de  la  flamme  d'une  bougie. 
Sa  longueur  et  sa  grosseur  sont  variables  ;  dans  l 'exsudât 
pneumonique,  il  ne  dépasse  pas  2  jx  de  long  sur  1  p.  à  peine 
de  large  dans  le  plus  grand  diamètre  transversal  de  l'el- 
lipse ;  il  est  beaucoup  plus  petit  dans  le  sang  des  lapins. 
Cultivé  dans  le  bouillon  deLiebig,  il  peut  atteindre  3  à4jx 
de  long  sur  ljx  1/2  à2jxde  large.  Il  estisolé,mais  plus  souvent 
accouplé  par  deux, sous  forme  de  diplouoccus  ;  on  ne  le  voit 
dans  le  sang  des  lapins  que  sous  ces  deux  formes  ;  mais, 
dans  le  poumon,  on  trouve  très  souvent  des  chaînettes  de 
quatre  coccus  ellipsoïdes,  rarement  plus,  cette  disposition 
est  caractéristique.  Dans  les  cultures,  il  forme  des  chaî- 
nettes plus  longues  de  6,  8, 10  grains  toujours  lancéolés,  en 
grain  d'orge  ou  de  blé.  Souvent,  on  trouve  dans  le  liquide 
des  zooglœa,  des  amas  de  grains  arrondis,  tassés,  serrés, 
à  la  périphérie  desquels  se  détachent  les  grains  ovalaires. 
Tous  ces  organismes  sont  complètement  immobiles,  ils  se 
colorent  fortement  par  le  violet  de  méthylaniline,  mais  ils 
se  rapetissent  en  même  temps  et  se  déforment,  tendant 
à  prendre  une  forme  plus  arrondie. 
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IL  J'ai  recherché  avec  le  microscope  ou  à  l'aide  de  cul- 
tures le  microbe  :  1°  dans  les  crachats  ;  2°  dans  l'exsudat 
pneumoniquemême,  soit  pendant  la  vie,  soit  après  la  mort; 
3°  dans  le  sang.  Les  cultures  ont  été  faites  dans  les  ballons 
Pasteur,  contenant  un  bouillon  stérilisé  et  alcalinisé,  fait 
avec  l'extrait  de  viande  de  Liebig,  les  ballons  étant  tenus 
à  Pétuve  chauffée  à  37  degrés. 

1°  Crachats. — Les  crachats  ne  peuvent  servir  en  rien  à 
l'étude  de  la  question.  Ils  contiennent  toute  sorte  d'orga- 
nismes :  des  leptotrix  en  quantité  considérable,  des  bacté- 
ries, des  micrococus  arrondisses  vibrions  même, au  milieu 
desquels  il  est  impossible  de  distinguer  le  coccus  lancéo- 
lé ;  du  moins,  ne  puis-je  affirmer  l'avoir  vu  dans  aucun 
oas  d'une  manière  certaine. 

Quant  à  la  culture  de  ces  crachats,]  ils  ne  fournissent 
jamais  qu'un  rapide  développement  de  bactéries  et  de 
vibrions  mobiles,  dont  l'inoculation  au  lapin  soit  sous  la 
peau,  soit  dans  le  poumon,  reste  absolument  sans  effet. 
Dans  un  cas,  toutefois,  le  lapin  est  mort  au  bout  de  trente- 
six  heures  ;  le  poumon  était  sain  ;  la  plèvre,  où  avait  été 
faite  r injection,  était  le  siège  d'une  sorte  d'inflammation 
hémorrhagique,  avec  quelques  grammes  de  liquide  san- 
guinolent ;  enfin,  le  sang  contenait  des  bâtonnets  allongés, 
mais  pas  de  coccus  ovalaires. 

2°  Exsudât  pneumonique.  —  L'examen  a  été  fait  dans 
neuf  cas,  à  l'autopsie,  24  heures  après  la  mort.  Dans  tous 
ces  cas,  où  la  pneumonie  était  arrivée  à  la  période  d'hépa- 
tisation  grise,  j'ai  toujours  trouvé  les  coccus  lancéolés 
par  deux,  ou  par  quatre,  mais  au  milieu  de  coccus  arron- 
dis et  de  bâtonnets  qui,  dans  les  cultures,  prenaient  tou- 
jours le  dessus,  de  manière  que  jamais  les  coccus  recueillis 
et  ensemencés  24  heures  après  la  mort  n'ont  pu  donner 
une  culture  pure. 

Il  a  donc  fallu  procéder  autrement  et  s'efforcer  de  retirer 
directement  du  poumon  des  portions  d 'exsudât  pneumoni- 
que. C'est  ce  que  j'ai  fait  à  l'aide  de  la  seringue  de  Pravaz 
enfoncée  à  travers  la  paroi,  dans  le  point  où  le  souffle  tu- 
baïre  avait  son  maximum.  On  retire  toujours,  par  ce  moyen, 
une  quantité  de  matière  fibrineuse  suffisante  pour  l'examen 
microscopique  etpour  la  culture.  Quand  il  existe  un  épan- 
chement  dans  la  plèvre,  on  obtient  alors  une  plus  grande 
quantité  d'exsudat  mélangé  à  du  liquide  séreux.  Je  n'ai 
pals  besoin  d'ajouter  qu'avec  une  seringue  et  une  aiguille 
lavées  à  l'eau  chaude  et  bien  flambées,  aucun  accident 
n'est  à  redouter.  Par  ce  procédé,  dans  huit  cas,  j'ai  vu  très 
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facilement,  sans  l'addition  d'aucune  matière  colorante,  le 
coccus  en  grain  d'orge  isolé,  ou  par  deux.  Mais  je  n'ai  pu 
l'obtenir  pur  par  la  culture  dans  les  ballons  Pasteur  que 
dans  un  cas  ;  dans  tous  les  autres  cas,  il  se  développait  en 
même  temps  des  bactéries  et  des  vibrions  mobiles,  qui  fi- 
nissaient par  remplir  le  liquide  et  par  étouffer  le  dévelop- 
pement des  coccus  pneumoniques. 

Enfin,  dans  deux  cas,  où  la  pneumonie  s'accompagnait 
d'une  pleurésie  à  liquide  louche  avec  complication  de  pé- 
ricardite  et  d'endocardite  végétante,  dans  la  sérosité  reti- 
rée pendant  la  vie  avec  la  seringue  de  Pravaz,  j'ai  trouvé 
et  cultivé  un  organisme  de  forme  différente,  disposé  en 
chapelets  de  coccus  arrondis,  chapelets  très  longs,  flexueux. 
de  10,  15,  20  grains.  Cet  organisme  s'est  cultivé  pur  sous 
cette  même  forme.  On  le  rencontrait  à  l'autopsie  dans  le 
péritoine, qui  était  aussi  le  siège  d'une  inflammation  fibrir 
neuse,dans  le  péricarde,  dans  le  sang.  Cet  organisme  appar- 
tient-il à  une  espèce  différente  du  coccus  ellipsoïde,  ou  bien 
n'est-il  qu'une  des  formes  de  développement  de  ce  mi- 
crobe ?  Je  ne  sais  encore,  mais  cet  organisme  en  chape- 
let, cultivé  et  multiplié  sous  cette  même  forme  de  chaî- 
nettes de  coccus  ronds,  injecté  dans  le  poumon  du  lapin, 
a  produit  des  pleuro-pneumonies  fibrineuses  avec  péricar- 
dite,  identiques  aux  pneumonies  déterminées  par  le  coccus 
ovalaire. 

3°  Sang. — Le  sang  a  été  examiné  et  cultivé  à  différentes 
périodes  de  la  maladie,  dans  les  25  cas.  Le  microscope  ou 
les  cultures  n'y  ont  jamais  montré  d'organisme,  sauf  dans 
deux  cas. 

On  voit  bien,  au  milieu  des  globules  rouges,  de  grandes 
plaques  granuleuses  et  des  leucocytes  remplis  de  granula- 
tions,et,  dans  le  cas  de  fièvre  très  élevée,  ces  chaînettes  de 
grains  qu'un  œil  inexpérimenté  peut  prendre  pour  des  mi- 
crobes, mais  qui  sont  le  résultat  d'une  altération  spéciale, 
d'une  sorte  d'émiettement  globulaire  des  hématies.  Mais, 
le  sang  cultivé  ne  donne  rien  ;  les  ballons  restent  limpides. 
Dans  deux  cas  seulement,  les  malades  étant  à  l'agonie,  le 
sang  contenait  des  microbes.  Dans  un  cas,  le  premier  où 
j'ai  pu  obtenir  le  coccus  ovalaire  à  l'état  de  pureté,  le  ma- 
lade succombant  à  une  vaste  pneumonie,  le  sang  pris  au 
doigt  une  heure  avant  la  mort,  alors  que  les  jours  précé- 
dents aucun  organisme  n'avait  pu  y  être  décelé,  montra  de 
très  beaux  et  très  gros  coccus  lancéolés,  en  général 
isolés,  parfois  doubles.  Dans  le  sang  pris  à  la  veine  basili- 
que une  heure  après  la  mort,  on  retrouvait  les  mêmes  or- 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX.  479 

ganismes.  Ce  sang,  semé  dans  plusieurs  ballons  Pasteur, 
donna  dès  le  lendemain  une  multiplication  constante  des 
mêmes  microbes  ovalaires.  Dans  l'autre  cas,  il  s'agissait 
de  cette  pleuro-pneumonie  compliquée  d'endocardite  vé- 
gétante :  j'ai  trouvé  dans  le  sang,  quelques  heures  avant  la 
mort,  le  même  organisme'en  chapelet  que  j'avais  rencon- 
tré dans  la  plèvre. 

En  dehors  de  ces  deux  cas,  je  le  répète,  jamais  le  sang 
des  pneumoniques  ne  m'a  montré  trace  de  coccus  ou  d'or- 
ganisme quelconque. 

III.  Les  expériences  d'inoculation  ont  été  faites  sur 
vingt  lapins,  deux  cobayes  et  quatre  chiens. 

Sur  les  deux  cobayes,  l'injection  faite  à  travers  la  paroi 
costale,  dans  le  poumon  droit,  n'a  pas  eu  de  résultat  ;  les 
cobayes  ont  été  un  peu  affaissés  pendant  24  heures,  puis 
n'ont  plus  semblé  malades. 

Les  chiens  ont  été  absolument  réfractaires  ;  je  leur  ai 
injecté  dans  le  poumon  jusqu'à  trois  seringues  de  Pravaz 
remplies  du  liquide  de  culture  fourmillant  de  coccus,etcela 
pendant  trois  et  quatre  jours  de  suite,  sans  parvenir  même 
à  les  faire  tousser  au  moment  de  l'injection.  Un  seul  a  eu 
une  élévation  de  température  à  41  degrés  pendant  24  heu- 
res ;  mais  l'auscultation  ne  m'a  révélé  aucun  signe  d'in- 
flammation pulmonaire, et  d'ailleurs, au  bout  de  24  heures, 
le  chien  avait  repris  son  état  de  santé  habituel. 

Chez  les  lapins,  les  injections  faites  sous  la  peau  de  la 
cuisse  n'ont  jamais  eu  d'effet.  Les  lapins  n'ont  eu  ni  abcès 
local  ni  aucun  trouble  général.  J'ai  fait  six  fois  cette  ex- 
périence sans  aucun  résultat.  Ces  lapins  ont  d'ailleurs  servi 
plus  tard  à  de  nouvelles  injections  faites  directement  dans 
le  poumon  à  travers  la  paroi  costale  et  ont  succombé. 

Sur  les  20  lapins  ainsi  inoculés  par  injection  directe  du 
liquide  de  culture  obtenu  avec  les  coccus  pris  soit  dans  le 
sang  ou  l'exsudat  pneumonique  de  mes  malades,  soit  dans 
le  sang  des  lapins  morts  de  pneumonie,  seize  sont  morts 
et  quatre  ont  guéri.  Les  lapins  qui  ont  guéri  étaient  des 
animaux  vigoureux,  âgés  de  plus  d'un  an  ;  ils  sont  restés 
malades,  affaissés  pendant  quatre,  cinq,  six  jours.  La  ma- 
ladie était  attestée  par  l'élévation  de  la  température  suivie 
jour  par  jour,  la  guérison  par  la  chute  de  la  température. 
Le  chiffre  indiqué  par  le  thermomètre  avant  l'injection  va- 
riait habituellement  entre  39°,6  et  40%  la  température  s'éle- 
vait les  jours  suivants  à  40°,8  et  41°pour  retomber  ensuiteà 
39°, 6  et  même  39°. Voici  la  marche  de  la  température  dans 
un  cas  de  guérison.  —  Grosse  lapine  de  dix  à  douze  mois. 
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24  mai.  T.  R.  39°.  —  25  mai.  T.  R.  38°,8.  —Injection  dans 
la  plèvre  droite  de  trois  quarts  de  cent,  cube  de  liquide  de 
culture.  Le  lendemain,  26  mai,  T.  R.  40°,4.—  Le  27.  T.  R. 
41°.  —  Le  28.  T.  R.  40°,4.  -.  Le  29.  T.  R.  40°,6.  —  Le  30. 
T.  R.  39°. 

Sur  les  16  cas  terminés  par  la  mort,  un  des  lapins  a  suc- 
combé probablement  par  accident  le  septième  jour  ;  car 
nous  n'avons  rien  trouvé  qui  pût  expliquer  cette  mort  ;  les 
organes  étaient  sains  aussi  bien  que  les  poumons  et  la 
plèvre  où  avait  été  faite  l'injection.  La  culture  du  sang 
dans  le  bouillon  Liebig  est  restée  pure,  le  sang,  par  consé- 
quent, ne  contenait  aucun  organisme.  Quatre  autres  sont 
morts  aussi  sans  lésion  organique  appréciable, mais  ayant 
le  sang  rempli  de  coccus  lantéolés.  Ils  sont  morts  par  le 
microbe  pneumonique  sans  pneumonie.  Dans  deux  de  ces 
cas,  la  mort  est  arrivée  en  40  et  24  heures,  par  suite  sans 
doute  de  la  virulence  plus  grande  acquise  par  le  microbe 
en  passant  du  sang  d'un  lapin  dans  l'organisme  d'un  autre 
lapin. 

Chez  les  onze  autres  lapins,  des  inflammations  fibrineu- 
ses  existaient  ;  trois  fois,  les  poumons  étaient  sains,  à  peine 
un  peu  congestionnés,  il  y  avait  seulement  une  pleurésie 
avec  épanchement  fibrino-séreux  et  péricardite  fibrineuse 
généralisée  dans  deux  cas, et  dans  l'autre  des  fausses  mem- 
branes sur  la  plèvre  diaphragmatique  et  une  péritonite  fi- 
brineuse ;  ce  qui  tient  sans  doute  à  ce  que  l'aiguille  n'ayant 
pas  été  enfoncée  assez  profondément,  le  liquide  n'a  pas  été 
injecté  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  mais  seulement 
dans  la  séreuse. 

Huit  fois  la  pneumonie  fibrineuse, telle  qu'on  la  voit  chez 
l'homme,  existait,  occupant  tantôt  tout  le  poumon,  tantôt 
le  lobe  inférieur  ou  la  partie  moyenne  du  poumon.  Elle 
coexistait  dans  tous  les  cas  avec  une  pleurésie  de  même 
nature, et' dans  la  plupart  avec  une  péricardite  fibrineuse. 
Jamais  je  n'ai  trouvé  de  pus  nulle  part.  Le  sang  contenait 
des  coccus  ellipsoïdes  en  abondance,  de  même  que  les  ex- 
sudats  flbrineux.  La  culture  des  fragments  de  ces  tissus 
dans  le  bouillon  de  Liebig  a  constamment  redonné  le  mi- 
crobe caractéristique  lancéolé,  mais  plus  petit  que  chez 
l'homme. 

L'examen  microscopique,  comme  l'examen  à  l'œil  nu,  ne 
montre  aucune  différence  entre  les  lésions  obtenus  chez  le 
lapin  et  les  lésions  de  la  pneumonie  de  l'homme.  Le  pou- 
mon est  lourd,  compacte,  pèse  trois  ou  quatre  fois  plus  que 
le  poumon  sain  ;  il  présente  une  coloration  blanc-jaunâtre, 
il  est  friable  sous  le  doigt  et  plonge  au  fond  de  l'eau  ;  on 
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voit  dans  les  bronches  de  petits  moules  fîbrineux.  Au  mi- 
croscope, les  alvéoles  sont  remplis  de  filaments  de  fibrine 
entrecroisés  et  tassés  les  uns  contre  les  autres.  Entre  les 
alvéoles,  il  semble  qu'il  existe  un  plus  grand  nombre  de 
noyaux  qu'à  l'état  normal.  Les  vaisseaux  sont  remplis  de 
fibrine  coagulée  et  de  globules  de  sang. 

Comme  on  peut  le  voir  sur  les  deux  poumons  que  j'ai 
conservés  comme  spécimen  et  que  je  montre  à  la  Société, 
il  ne  s'agit  nullement  de  noyaux  de  broncho-pneumonie 
ou  de  congestion,  comme  on  l'observe  habituellement  chez 
les  lapins  morts  de  septicémie,  mais  bien  d'une  véritable 
pneumonie  lobaire  fibrineuse,  avec  pleurésie  et  péricardite 
de  même  nature. 

Je  n'ai  pu  suivre  qu'avec  le  thermomètre  la  marche  de 
la  maladie.  L'auscultation  ne  m'a  pas  donné  de  renseigne- 
ments. Comme  symptômes  généraux, on  observe  de  l'abat- 
tement ;  le  lapin  reste  pelotonné  dans  un  coin  ;  il  ne  mange 
plus  ;  plusieurs  ont  eu  de  la  diarrhée.  Mais,  constamment, 
le  thermomètre  a  indiqué  une  élévation  excessive  de  la 
température.  De  39°  ;  39°, 6  ;  40°,  température  prise  avant 
l'injection,  le  thermomètre  montait  dès  le  lendemain 
à  41°,  41°,4,  et  jusqu'à  4l°,8.  Parfois,  le  jour  de  la  mort,  la 
température  baissait  à 40°, 4;  40°  ;  dansun  cas, il  y  a  eu  chute 
en  collapsus  jusqu'à  35°,4.  La  mort  survenait  d'ordinaire 
au  quatrième  jour. 

Je  développerai  ultérieurement  les  divers  points  indi- 
qués dans  cet  exposé  succinct,  que  je  crois  pouvoir  résu- 
mer dans  les  conclusions  suivantes  : 

La  pneumonie  lobaire  fibrineuse  est  une  maladie  infec- 
tieuse produite  par  la  multiplication  dans  le  poumon  d'un 
microbe  spécial.  —  Ce  microbe  se  trouve  dans  l'exsudat 
pneumonique  pris  directement  sur  le  vivant.  —  Il  n'existe 
pas  dans  le  sang,  sauf  dans  certains  cas, probablement  fort 
rares,  au  moment  de  l'agonie.  —  Il  a  une  forme  caractéris- 
tique,lancéolée,en  grain  d'orge  ou  de  blé.  — Il  peut  être  isolé 
et  cultivé  dans  un  liquide  approprié. — On  peutproduire  ex- 
périmentalement la  pneumonie  lobaire  fibrineuse  chez  le  la- 
pin. —  Il  faut  introduire  directement  le  microbe  cultivé 
dans  le  tissu  pulmonaire  ;  on  obtient  ainsi  une  pneumonie 
avec  pleurésie  et  fréquemment  aussi  une  péricardite  fibri- 
neuse. —  L'injection  du  liquide  de  culture  sous  la  peau  ne 
produit  pas  la  pneumonie. 

La  pneumonie  est  donc  vraisemblablement,  comme  la 
diphthérie,  une  maladie  locale, primitivement  pulmonaire, 
■susceptible  de  se  généraliser  à  d'autres  organes  et  non 
une  maladie  générale  à  détermination  pulmonaire. 

Soc.  Anat.  34 
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30*  M.  Neugtkbaubb:  fait  une  conrmtraication  sur  la  spo«v 
dylolistesis,  la  scoliose  et  différentes*  dé/ïrrmattona  de*  te 
colonne  vertébrale*  H  montre,  à.  l'appui  de  sesrixlées;  de 
nombreuses*  pièces  accompagnées,  da  dessina  et  de  photo- 
graphies. 

31.  M.  Charrin  présente  en  son  nom  et  au  nom  de  Bf.  Ca- 
pital les  pièces  do-  cobayes  morts  à  la  suite,  d'iwocydatiovu 
dvu  microbe  de  la*  morue,  pièces  qui  notontreat  les  diffé- 
rentes lésions  produites  sauvant  le  point;  d&  pénétration  dm 
microbe. 

3flt  M.  RrcHARDiÈRH  montre  un-  cas.  da  rétrécissement 
urétral  arec  hypertrophie  dw  cœur>  qui.  pesait  5.4Q  grami 
mes.  Le  malade  est  mort  d»  gangrène  de  la  jambe  pa^renir 
bolie  de  l'artère  poplitée. 

33.  M.  Revillod  présente*  un  énovmer  palypQ  utémvm 
ayant  déterminé  une  mort  subito. 

34i.  Rapport  su*  la,  oandidatsufte.  da  3ML  Charrin  à  la  place 
de  xaemhre^ajdjoint.  de  la  Soeiétâ  anatomique  ;  par  M.  B*- 

binski,  membre  de  la  Société. 

Parmi  les.  présentations  faites  par  M.  Charrin  à  la  So- 
ciété anatomique,  les  unes  ont/pour  objet  des  pièces  recueil- 
kflSj  dans  les  services  d'hôpitaux,,  lea  autres  ont  trait  à  des 
expériiencesde  Laboratoire. 

Dan»  lès  premières-,  je  signalerait  surtout  une  tumeur  du 
cervelet  observée  dans  les  (^mditifâûssai^aiitefl  :  Il  s'agis- 
sait d'un<  malade  qui*  eaai  dehors:  de»  signas,  habituels  de 
tumeur  ctes  cemtres  nerveux, awadt,de  la  façon  la.plus  nettei 
la  démarche  ébrieuae.  Eu  s  appuyant  soir,  les  faila  rapport 
tés  par  Nothnagel,  on-  pensa-aun/  néoplasma  intéressant  le 
lobe  moyen  du  oarvetafc.  Llmtapsifir  wrifia.  la  diagnostic, 
©ty  trouva  uni  sarcome?  kyalâqra,  dont  la>  pooha  kystique,. en 
se  éévefoppairà,  avait.dateiidt.pais  refoulement  lelobe  moyen 
dte  eervelet  dans  ses  daurti*»  aetofliwuni.  Ce  tait,,  je  crois, 
est  u#te  à  •nvegisdirarr  car  il  peut  sarvk  à,  éclairer  la.  phy- 
siologie mal  connue  encore  du  ûarwlat  etdeaeadisiejcsôs 
parties» 

Dans  Ta  seconde  catégorie  fer  eoiaaaafarttogtiMlaafar 
M.  Charrin,  nous* en  trouvons  nue  à  propos*  àm  pwkbâaa 
En  ensemençant  des-  bannir  Pfcstaip,  omtenasÉ;  soit  du 
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t*owlkm.Liôbig,.  soit  du.  bpuiUan.  d&  bœuf,  aveG  un  très 
mi ne^  fragment  de  ouatôirabibée  de  pus  bleu,  et  pcîs.da^ns 
le  paasejgaejafc  d'un  caaçfcr  du sejix,  M., Charria  a.  obtenu,  le 
♦développement  d*un  organisme  mobile,  arrondi  ou  quel- 
quefois légèrement  ovoïde,  très  aérobie,  mesurant  1  à  2  \l 
et  fixant,  comme  la  plupart  des  microbes,  le  violet  et  le 
bleu  d'aniline. 

En  ensemençant  de  nouveaux  ballons  avec  cet  orga- 
nisme, on  a  toujours  obtenu  dans  les  bouillons,  en  même 
temps  que  le  développement  du  microbe,  la  production 
d'une  substance  bleue,  soluble  dans  le  chloroforme,  rou- 
gissant parles  acides,  etc.-,  réactions  qui  caractérisent  chi- 
miquement la  pyocyanine  de  Fordos.  Bien  que  la  nature 
.parasitaire  du  pus  bleu  fût  connue  depuis  longtemps,  bien 
que  Ton  eût  fait  antérieurement  des  cultures  plus  ou  moins 
grossières,  dans  de  la  ouate  en  particulier,  ou  dans  d'au- 
tres pièces  de  pansement,  il  était  intéressant  cependant 
d'isoler,  avec  les  procédés  de  rigueur  aujourd'hui  connus, 
un  organisme,  de  le  colorer,  de  le  cultiver  dans  des  mi- 
lieux nouveaux  et  de  reproduire  à  volonté  en  l'ensemençant 
la  pyocyanine  ou  principe  du  pus  bleu. 

Je  ne  ferai  qu'indiquer  une  intéressante  présentation  de 
pièces  de  tuberculose  expérimentale.  Dans  une  série  de  six 
cobayes,  la  virulence  était  allée  croissante,  la  survie  était 
-de  moins  en  moins  considérable  et,  en  même  temps,  la  rate 
augmentait  de  volume  jusqu'à  devenir  neuf  fois  plus  volu- 
mineuse qu'à  Tétat  normal. 

Récemment,  M.  Oharrin  a  fait  à  la  Société  une  présenta- 
tion sur  la  morve.  On  sait  qu'il  a  étudié  cette  question  en 
collaboration  avec  MM.  Bouchard  et  Capitan,  et  que  ces 
auteurs  ont  fait  à  l'Académie  une  communication  sur  le 
microbe,  qu'ils  considèrent  comme  spécifique  de  cette  ma- 
ladie. Je  n'aî  pas  à  revenir  sur  ce  point  fondamental  de  la 
■question,  car  la  présentation  de  M.  Charrin  n'a  trait  qu'à 
la  partie  anatomique  de  leurs  recherches.  Sur  les  pièces 
qu'il  a  montrées,  on  put  voir  que  la  morve,  comme  la  tu- 
berculose, peut,  au  point  de  vue  expérimental,  être  intro- 
duite par  plusieurs  voies  :  la  voie  sous-cutanée,  la  voie 
digestive,  la  voie  péritonéale,  la  voie  respiratoire  étant 
d'ailleurs  anciennement  connue.  Sur  les  mêmes  pièces,  on 
peut  voir  encore,  en  dehors  des  lésions  viscérales,  des  chan- 
cres à  divers  degrés  de  développement.  Enfin,  un  cobaye 
présenté  portait  des  chancres  en  des  points  différents,  et 
deux  de  ces  points  avaient  été  inoculés  à  un  moment  où  les 
premiers  chancres  étaient  à  la  période  d'ulcération,  ce  qui 
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tendrait  à  démontrer  ce  fait  important  de  pathologie  géné- 
rale, à  savoir  que  la  morve,  à  l'inverse  de  la  syphilis,  au 
moins  dans  la  forme  aiguë,  ne  confère  pas  l'immunité. 


Le  Secrétaire, 


Ch.  Talamon. 


DÉCEMBRE 


Séance  du  7   décembre  1883. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

1.  M.  Tuffier  présente  une  grosse  varice  du  creux  po- 
plité  formant  tumeur  et  ayant  fait  croire  à  un  névrome  ;  2° 
une  tumeur  de  la  fesse  siégeant  au  niveau  de  la  bourse 
séreuse  du  grand  fessier. 

M.  Kirmisson  rapporte  que  M.  Verneuil  a  déjà  opéré  un 
homme  qui  présentait  une  tumeur  fibreuse  analogue  au 
niveau  de  chaque  ischion. 

2.  M.  Gilles  de  la  Tourette  présente  des  préparations  et 
des  photographies  d'un  cas  de  paralysie  faciale  par  otite 
chez  un  enfant  de  18  mois. 

M.  Cornil  dit  avoir  fait  faire  une  thèse  à  un  de  ses  élèves 
en  1865  ou  1866  sur  les  altérations  du  nerf  facial  dans  les 
cas  de  paralysie  de  ce  genre. 

3.  M.  Le  Gendre  montre  trois  dilatations  anévrysmales 
de  l'aorte  chez  le  même  sujet. 

4.  Note    sur   l'anatomie  pathologique  et    la    nature   du 
psoriasis  lingual  ;  par  M  le  Dr  Leloir,  chef  de  clinique. 

J'ai  eu  l'occasion  de  recueillir,  il  y  a  quelques  années, 
deux  langues  atteintes  de  cette  affection  particulière  décrite 
en  premier  par  Bazin  sous  le  nom  de  psoriasis  lingual. 
Dans  un  cas, la  lésion  était  uniquement  représentée  par  des 
plaques  leucoplasiques  variant  du  diamètre  d'un  grain  de 
blé  à  celui  d'une  lentille,  et  constituées  par  des  pellicules 
blanchâtres,  à  peine  saillantes,  très  adhérentes,  sèches  et 
rugueuses  au  toucher.  Ces  plaques,  qui  commençaient  à 
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devenir  cohérentes  au  niveau  de  la  région  moyenne  dorsale 
de  la  langue, étaient  limitées  à  la  région  linguale  ;  çàetlà, 
se  trouvaient  entre  elles  des  taches  un  peu  rougeâtres  de  la 
largeur  d'un  grain  de  blé. 

Chez  un  autre  malade,  les  lésions  étaient  beaucoup  plus 
avancées  :  la  surface  de  Salai»  guettait  recouverte  en  partie 
par  une  sorte  de  carapace  blanchâtre  et  brillante,  à  surface 
lisse  et  sillonnée  çà  et  là  par  des  craquelures  provenant  de 
la  rupture  de  Tépiderme  épaissi;  ces  craquelures  limitaient 
des  surfaces  polygonales. 

Aussi,  au  premier  abord,  dans  ce  deuxième  cas,  la  lésion 
aurait-elle  pu  être  prise  pour  une  glossite  scléreuse  syphi- 
litique; mais,  à  un  examen  attentif,  on  constatait  facile- 
ment, au  niveau  de  quelques-uns  des  espaces  polygonaux, 
une  tendance  à  la  desquamation  épithéliale,  phénomène 
auquel  M.  «le  Professeur  Fournier  attache,  comme  on  sait, 
une  importance  diagnostique  considérable. 

En  quelques  points,  dans  ce  dernier  cas,  il  existait  dèfe 
petites  saillies  d  apparence  verruqûëuse,  comme  cornées, 
dures,  analogues/à  celles  signalées  -par  M.  Lailler  dans  ses 
leçons  sur  les  affections  cutanées  lorsqu'il  parle  de  cette 
forme  de  psoriasis  lingual  décrite  par  Clarke  sous  le  nom 
de  tylose.  Enfin,  au  niveau  du  bord  gauche  de  la  langue,, 
il  existait  de  petites  flailliespapiUomateuses  peu  accentuées, 
un  peu  indurées,  et. représentant, comme  le  montra  l'examen 
histologique,  un  épïthélioma  au  début.  Chez  ce  dernier 
malade,  il  existait  également  quelques  plaques  nacrées  au 
niveau  de  la  lace  interne  des  ,joqefl.  —  f)es  morceaux  de 
chacune  de  ces  deux  langues  furent  recueillis  aussitôt  après 
la  mort  et  placés  immédiatement  dans  l'alcool  absolu  :  des 
coupes  fines,  pratiquées  après  durcissement  d'après  les 
procédés  tordÉnaires  et  -colorées  parie  pioro-carmim,  -m'ont 
permis  de  constater  certaines  particularités  hietologiques. 
qui,  jusqu'ici,  n'avaient  pas  encore  été  signalées  par  les. 
auteurs.;  je  veux  parler  de  ^certaines  lésions  épidermiques 
spéciales.  /Dans  cette  description,  j'ai  surtout  en  vue  la 
première  de  mes  deux  observations  :  celle  où  l'affection 
était  uniquement  constituée  par  des  plaques  leucoplasiques, 
séparées  par  des  intervalles  de  muqueuse  au  niveau  des- 
quels l'épiderme  paraissait  sain. 

Des  préparations  heureuses,  .permettant  ^examiner  à  la 
fois  les  plaques  leucoplasiques  et  les  régions  environnantes 
non  leucoplasiques,  montrent,  ainsi  que  vous  pouvez  le 
voir  sur  ces  dessins  et  ces  préparations,  que  l'épiderme  au 
niveau  des  régions  leucoplasiées  présente  des  altérations 
remarquables.  A  ce  niveau,  il  existe  une  couche  épider- 
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a&ique  offrant  tous  les  <caracter.es  de  la  couche  cornée 
«fte  la  $eau.  Cette  couche  cornéa9  nettement  colorée  en 
jaune  >par  l'acide  picrique,  est  notablement  épaissie.  Au 
niveau  »de  fia  moitié  inférieure,  elle  présente  une  teinte 
légèrement  rosée,  due  à  la  présence  des  petits  lacs  inter- 
cellulaires d'éleïdine  diffusée. 

Au-dessous  de  cette  .couche  cornée  si  épaissie,  setrouve 
une  couche  granuleuse  des  plus  accentuées,  hypertrophie 
que,  si  j'ose  m'exprimer  ainsi.  Cette  couche  granuleuse 
qui  manque,  comme  on  le  sait,  au  niveau  des  muqueuses, 
-qui,  dans  une  peau  .normale,  n'est  constituée  que  par  une 
«ou  trois  rangées  de  cellules  au  plus,  est  représentée  ici  par 
quatre  à  six  rangées  de  cellules  granuleuses  des  plus  nettes 
etfortement  chargées  d'éleïdine.  La  couche  cornée  hyper- 
teophique,  la  couche  granuleuse  si  accentuée,  s'arrêtent 
brusquement  là  où  cesse  la  plaque  blanche.  Dans  les  ré- 
glons non  leucoplasiées,  en  effet,  l'épiderme  présente 
ses  caractères  histologiques  ordinaires. 

Donc,  au  .niveau  des  régions  leucoplasiées,  nous  voyons 
1'epiderme  muqoieux  présenter  tous  les  caractères  de  l'épi- 
derme cutané.  Bien  plus,  cet  épiderme  présente  tous  les 
.caractères  de  Tépiderme  cutané  en  voie  de  kératinisation 
active,  comme  cela  .se  voit  au  pourtour  de  l'ulcère  du  mal 
perforant,  au  niveau  des  cors,  des  durillons, etc.  Ici,  comme 
4*u  niveau  de  ces  affections  cutanées  précitées,  Vhyper- 
kératinissâion  se  trouve  cwactérisée  par  l'épaississement 
considérable  de  la  coudhe  cornée  ;  par  la  présence  d'éleïdine 
diffuse  dans  les  régions  inférieures  de  cette  couche  ;  par 
l'hypertrophie  notable  de  la  couche  granuleuse  et  la  pré- 
sence d'une  grande  quantité  d'éleïdine  dans  cette  couche. 

Ce  sont  là  des  lésions  qui  n'avaient  pas  été  décrites  par 
les  auteurstft  qui  permettent  dteffirmer,  en  nous  appuyant 
sur  les  belles  recherches  de  Ranvier  sur  l'éleïdine,  etc.,  que 
.les  altérations  épi  dermiques,  au  niveau  des  parties  blan- 
ches, sonit  constituées  par  tune  kératinisation  &u  plutôt  par 
une  hyperkératinisation  de  l'épiderme  muqueux. 

Quant  au  corps  muqueux  deMalpighi  sous-jacentà  cette 
xmiche  granuleuse,  il  rappelle  à  s'y  méprendre  une  coupe 
de  corps  de  Malpighi  au  niveau  de  la, peau,  d'une  ;peau  à 
lépiderme  corné,  épaissi  en  particulier.  Les  prolongements 
«pidecmiqaeB  inWpspillairàT  soat  beaucoup  moins  .accen- 
•tués  qu'au  niveau  tàts  régions  saines  de  la  langue  ;  les 
rpapiiles  sosnt  aplanies  et  rappellent  «celles  de  la  peau,,  selon 
>bt  remarque  de  M.  Debove. 

4e  n'ai  pas  .constaté, -dans le  corps  de  Malpighi,  cette  alté- 
rati«wiTé9iicule«fire'des  cellules  <par  dilatation  du  nucléole, 


i 
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dont  parlent  MM.  Debove  et  Vidal.  Quant  au  derme  mu- 
queux,  il  est  très  épaissi  ;  il  est  doublé  et  même  quadruplé 
d'épaisseur  ;  cet  épaississement  tient,  comme  l'ont  d'ail- 
leurs parfaitement  montré  les  recherches  de  Debove, 
Nedopil,  Schwimmer,  "Kaposi,  Vidal,  etc,  à  une  sclérose 
du  derme  en  voie  d'évolution. 

Ici,  Ton  trouve  un  infiltrat  cellulaire  plus  ou  moins  abon- 
dant siégeant  surtout  dans  les  couches  superficielles  du 
derme  et  autour  des  vaisseaux. 

Là,  les  lésions  scléreuses  sont  plus  accentuées  et  aux  di- 
lations vasculaires  ont  succédé  au  contraire  une  atrophie 
et  même  une  tendance  à  la  sclérose  des  vaisseaux,  comme 
l'ont  justement  remarqué  Kaposi  et  Nedopil.  Même  à  une 
certaine  distance  des  parties  leucoplasiéos,  le  derme  mu- 
queux  et  épaissi,  infiltré  de  cellules,  tend  à  se  scléroser. 

Les  fibres  musculaires  superficielles  de  la  langue  sont 
isolées,  dissociées,  comprimées  et  atrophiées  par  la  sclérose 
envahissante. 

Telles  sont  les  lésions  que  j'ai  observées  au  niveau  des 
lésions  leucoplasiques ,  dans  ces  deux  cas  de  psoriasis 
buccal.  Je  dois  dire  cependant  que,  dans  le  deuxième  cas, 
les  lésions  scléreuses  du  derme  étaient  beaucoup  plus  ac- 
centuées :  le  corps  de  Malpigfri  tendait  à  s'atrophier  par 
places,  à  s'hypertrophier  en  d'autres  points,  et  la  couche 
cornée  hypertrophique  tendait  à  se  détacher  en  masse,  sur- 
tout au  niveau  des  bords  de  la  plaque  leucoplasique.  Dans 
un  prochain  travail,  j'étudierai  la  transformation  du  pso- 
riasis buccal  en  épithélioma. 

5.  Anomalie   des  organes  génitaux,  mâles  (infantilisme)  ; 

par  M.  Paul  Binet,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Lacroix  Georges,  âgé  de  53  ans,  célibataire, 
entre  à  l'hôpital  St- Antoine,  salle  Andral,  lit  n°  30,  service 
de  M.  Dietjlafoy,  le  1er  décembre  1883. 

Il  est  dans  le  coma  et  nous  n'avons  aucun  détail  sur  ses 
antécédents  ;  il  exerçait  la  profession  de  peintre.  Notre 
attention  est  attirée  par  l'aspect  des  organes  génitaux  qui, 
malgré  l'âge  déjà  avancé  du  malade,  sont  ceux  d'un  enfant 
de  9  à  10  ans.  Le  pénis  a  le  volume  du  petit  doigt  ;  les 
bourses  à  peine  saillantes,  présentent  à  leur  partie  supé- 
rieure, de  chaque  côté,  un  petit  testicule  gros  comme  un 
pois.  Poils  très  rares  au  pubis.  Du  reste,  pas  de  vice  de 
conformation  dans  les  organes  génitaux  externes,  pas  de 
fente  scrotale.  La  face  est  imberbe,  efféminée  ;  l'aspect  est 
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celui  d'une  vieille  femme.  La  lèvre  supérieure  porte  à 
droite  la  cicatrice  xd'un  bec  de  lièvre  opéré  ;  la  coïncidence 
de  cet  arrêt  de  développement  avec  l'infantilisme  des 
organes  génitaux  est  à  remarquer. 

Autopsie.  Elle  nous  a  montré  que  la  mort  était  due  à 
une  néphrite  interstitielle  avec  hémorrhagie  cérébrale.  Nous 
avons  enlevé  les  organes  génitaux  ;  la  dissection  des  or- 
ganes génitaux  profonds  nous  a  montré  la  prostate  extrême- 
ment réduite,  imperceptible  par  le  toucher  rectal  ;  les 
vésicules  séminales  constituées  par  de  simples  diverti- 
culums,  les  canaux  déférents  et  l'utricule  prostatique  rela- 
tivement bien  développéset  faisant  contraste  par  leurs  di- 
mensions avec  l'atrophie  des  organes  voisins. 

Nous  n'avons  pas  pu  avoir  de  renseignements  précis  sur 
les  habitudes  sexuelles  du  sujet;  il  était  célibataire  et, 
paraît-il,  de  mœurs  rangées. 

6.  Epithélioma  du  foie  (adénome)  ;    par   M.  le  Dr  Derignag, 

chef  de  clinique  de  la  Faculté  (1). 

Le  sujet  qui  a  trait  à  notre  observation,  et  dont  le  père 
mourut  à  46  ans  d'une  affection  hépatique,  parvint  à  Page 
de  23  ans  sans  avoir  été  malade,  mais,  à  cette  époque,  il 
fut  envoyé  comme  soldat  en  Afrique  où  il  prit  une  dysen- 
terie avec  ictère  et,  là,  il  contracta  des  habitudes  alcooliques 
qui  se  traduisirent  bientôt  par  de  l'insomnie,  de  l'inappé- 
tence, des  vomissements  glaireux  le  matin  au  réveil. 

En  avril  1883,  survinrent  chez  lui  des  troubles  dyspep- 
tiques plus  inquiétants  et  il  dut  cesser  l'usage  de  l'alcool  ; 
en  juillet,  il  remarqua  que  son  ventre  augmentait  de 
volume:  en  août,  il  commença  à  éprouver  des  douleurs 
dans  la  région  de  l'hypochondre  droit  ;  en  même  temps  il 
maigrissait  et  perdait  ses  forces,  son  embonpoint  assez 
considérable  autrefois  disparaissait  chaque  jour  main- 
tenant. 

Le  jour  de  son  entrée  il  accusait  une  douleur  sourde, 
continuelle,  occupant  surtout  l'épigastre  et  la  région  du  foie, 
mais  s'irradiant  un  peu  vers  la  partie  inférieure  du  ventre 
du  côté  des  reins.  La  palpation  qui  augmentait  la  douleur 
permettait  en  même  temps  de  constater  une  augmentation 
notable  du  volume  du  foie,  qui  remontait  en  haut  jusqu'à 
quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  rebord  costal  et  dé- 
bordait en  bas  de  6  ou  7  centimètres  au-dessous  des  der- 


(1)  L'observation  a  été  recueillie  à  la  Charité  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Hardy. 
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nières  côtes,  tandis  que  transversalement  il  atteignait 
Phypochondre  gaudhe.  La  glande,  dans  son  ensemble,  était 
globuleuse,  sa  consistance  était  duTe  ;  on  sentait,  quoique 
avec  certaines  difficultés,  de  petites  saisies  «su*  'la  face 
antérieure  de  l'organe. Larate  était  légèrement  augmentée 
de  volume. 

11  n'existait  ni  ascite,  ni  dilatation  des  veines  sous-cuta- 
nées abdominales,  ni  œdème  des  membres  inférieurs.  0b 
constatait  seulement  %,  Vanus  la  présence  de  quelques 
hémorrtioïdes.  Les  selles  étaient  peu  fréquentes  ;  l'appétit 
était  médiocre,  cependant  le  malade  digérait  sans  trop  de 
difficulté  le  peu  d'aliments  qu'il  ingérait,  il  n^avait  ni 
vomissement,  ni  hémorrhagies  gastriques  ou  intestinales. 
Les  urines  étaient  peu  abondantes,  xm  peu  foncées, chargées 
d'urates  et  renfermaient  un  peu  d'albumine.  Les  autres 
organes  étaient  sains.  La  maigreur  était  assez  considérable, 
les  téguments  étaient  pâles  et  les  conjonctives  décolorées, 
le  malade  accusait  une  perte  extrême  des  farces. 

Le  2  novembre  commence  à  apparaître  une  légère  teinte 
subictérique  accusée  surtout  aux  conjonctives  ;  les  selles 
contiennent  un  peu  de  sang  rouge  qu'on  hésite  à  rapporter 
à  une  hémerrhagie  intestinale  ou  à  un  flux  hémorrhoîdaiEe. 

3  novembre.  L'ictère  devient  plus  accusé.  Il  existe  un 
peu  d'asciteet  l'on  aperçoit  quelques  ditatàrirâms  veineuses 
sous-cutanées  sur  l'abdomen. 

$  novembre.  L 'ascite  est  déjà  assez  considérable  ;  la 
dilatation  des  veines  abdominales  est  très  accusée;  iLexiste 
îmi  peu  d'oedème  des  membres  tiraférieurs. 

12  novembre.  L'aecite  est  «considérable,  l'œdème  des 
membres  abdominaux  est  très  accusé,  l'ictère  a  augmenté 
«notablement,  mais  reste  limité  à  la  partie  supérieure  du 
corps  ;  le  malade  accuse  des  douleurs  assez  vives  dans 
tout  Tafbdomen,  mais  à  «oaximum  d'intensité  >au  niveau  du 
foie  :  l'estomac  est  fortement  dilaté  ;  l'appétit  est  oral,  le 
patient  refuse  de  prendre  quelque  alimentation  dans  la 
crainte  d'atigmenter  son  ballonnement  abdominal i  cepen- 
dant, il  se  sent  mieux  quelque  temps  après  l'application 
sur  l'abdomen  d'une  couche  de  collodion  élastique. 

13  novembre.  ^administration  d'une. légère  dose  d'ex- 
trait thébaïque  procure  encore  quelque  soulagement  ce 
jour  «tnême,  le  vewtre  est  un  peu  diminué,  les  douleurs 
abdominales  sont  moins  vives,  la  palpation  est  bien  mieux 
tolérée,  aussi,  l'on  peut,  tout  à  l'aiise,  constater  à  la  surface 
du  foie,  l'exis  tenue  tte  saillies  nombreuses  présentant  tme 
résistance  assez  considérable,  bn  sent,  enfin,  le  bord  anté- 
rieur du  foie,  qui  est  arrondi,  un  peu  dentelé. 
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Vk'ïitwmbre.  Ti^tdt  *eâmrieîrt1nq*iiétetffr;  'te  raalatite* 
rendu,  aveci&s  ^eHes,  «tth^defwiJîftre  wito»  <&e  «tmg  'noir. 
L'ictère 'est  très  hîtfcnse.  lies  dobtettr»  ab&w»îttalle&  ©Ht  re- 
paru, et  avec -dites  iin  léger  mouvement  fébvite.  >Lee  urines 
contiennent  beaucoup  d'albumine  et  de  "hiliverdfrne.  Le 
faciès  s'altère  de  plus  en  plus,  la  langue  est  sèche,  les<gen* 
cives  sont  fuligineuses. 

50  novembre.  Ltobdème  des  anerabres  inJériewsest  con- 
sidérable et  1'astnte  aat*groe»4é;  il  existe  sur-la  partie  an- 
téro-latérale  drôète  de  l'abdomen  de  larges  plaques  <ecohy- 
motiques. 

22  novembre.  L^ascite  a  augmenté  -encore  ;  «la  gène  .res- 
piratoire est  telle,  que  nous  nous  décidons,  à  la  visite  du 
soir,  à  pratiquer  une  ponction,  Nous  retirons  un  .litre  de 
liquide,  juste  Assez  pour  faciliter  la  respiration;  nous  taris- 
sons d'autant  plus  volontiers  l'écoulement,  que  le  liquide 
qui  sort  est  sanguinolent,  depuis  le  moment  où  nous  intro- 
duisons jusqu'au  moment  où  nous  retirons  la  canule.  Après 
la\ponctïon,  le  malade  respire  un  peu  mieux.  Cependant, 
lfosoite  augmente  dans  les  jours  qui  suivent;  des  vomisse- 
ments surviennent  et  se  montrent  plusieurs  fois  dans  les 
vingtMquàtre  heures;  chaque  jour  les  selles  sont  san- 
glantes. 

A  "décembre.  Une  syncope  apparaît,  puis  une  selle  abon- 
dante constituée  uniquement  par  du  sang  pur. 

S  décembre.  La  mort  survient  dans  le  marasme  le  plus 
accusé. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  s'écoule  une 
quantité  assez  considérable  (5  litres  environ)  d'un  liquide 
fortement  sanguin.  Le  foie  occupe  une  large  étendue  de 
l'enceinte  abdominale;  il  pèse  2,900  grammes  et  présente 
OP.,  31  en  longueur  ^t  0m,20  en  hauteur.  La  capsule  de  Glis- 
sen  est  notablement  épaissie.  Le  tissu  hépatique  est  dur, 
résistant;  l'organe,  à  sa  surface,  est  parcouru  de  sillons 
très  nets,  au  niveau  desquels  le  tissu  conjonetif  se  montre 
assez  abondant-,  le  foie  est  parsemé  partout,  presque  tmi- 
formément,  de  nodosités  variables  en  vbltrme  4e  la  gros- 
seur d'un  grain  de  millet  à  «die  dHïne  lentiîle  ;  les  unes 
sotit  dures,  les  autres  sont  ptusïrioltes  ;  «ucune'ne  présente 
de  dépression  à  sa  partie  centrale.  Leur  coloration,  en  gé- 
néral, est  jannâtre  ;  enfin,  on  trouve  à  la  surface  de  l'organe 
quelques  suffisions  hémorrhagiques  qui  donnent  au  tissu 
une  apparence Touge  frrtfn&tre.  Sur  la  cowpe,à  l'oeil  nu,  *e 
fîssu  hépatiqne  se  montre  iformé  cfomine  par  un  stroma 
aréolaire,  constitue  par  du  tissu  -conjonetif  limitant  }les  tu* 
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meurs.  Certaines  de  celles-ci  ont  une  dureté  assez  consi- 
dérable; d'autres  présentent  une  mollesse  extrême  et  sont 
{>resque  diffluentes.  Le  foie,  par  son  volume  énorme, aplatit 
a  veine  cave  dont  les  parois  ne  présentent  aucune  altération, 
de  môme,  du  reste,  que  les  veines  sus-hépatiques  qui  sont 
saines. 

Du  côté  de  la  veine-porte,  au  contraire,  il  n'est  est  point 
ainsi  :  ses  branches,  jusqu'au  niveau  du  tronc  à  son  ori- 
gine, sont  remplies  d'un  magma  de  consistance  caséeuse, 
de  coloration  gris  jaunâtre,  qui  distend  à  tel  point  le  tronc 
de  la  veine,  par  pression  excentrique,  que  celle-ci  aplatit 
et  oblitère  les  canaux  biliaires  à  leur  sortie  du  foie.  Les 
ganglions  du  hile  ne  sont  point  altérés. 

Au  microscope,  on  découvre  l'existence  de  lésions  carac- 
térisées de  cirrhose  annulaire  et,  ça  et  là,  des  altérations 
cellulaires  analogues  à  celles  de  la  cirrhose  vulgaire.  Au- 
tour des  tumeurs  appréciables  à  l'œil  nu,  et  sur  la  coupe 
le  tissu  conjonctif  se  montre  quelquefois  en  assez  grande 
abondance.  A  ce  niveau  des  tumeurs,  on  rencontre  les  lé- 
sions si  bien  décrites  par  Sabourin  dans  son  excellente 
thèse.  Sur  la  coupe,  on  voit  des  amas  de  cellules  polyédri- 

2ues  et  qui  offrent  de  grandes  analogies  avec  les  cellules 
u  foie.  Ces  cellules,  volumineuses  ou  de  la  dimension 
seulement  des  cellules  hépatiques,  s'agglomèrent  sous  for- 
me de  cylindres  ou  de  nodules  entourés  d'une  zone  fibreuse 
ou  dépourvus  de  parois.  Ainsi  disposées,  les  cellules  sont 
quelquefois  accolées  entre  elles.  Souvent  aussi  on  observe, 
au  milieu  de  l'amas  qu'elles  forment,  une  lumière  centrale 
remplie  par  un  calcul  offrant  toutes  les  apparences  d'un 
calcul  biliaire.  De  plus,  en  quelques  points,  on  observe  des 
altérations  secondaires  de  ces  mêmes  cellules  adénoma- 
teuses,  lesquelles  ont  subi  la  dégénérescence  graisseuse, etc. 
Le  contenu  des  veines-portes  est  formé  par  un  magma  fibri- 
neux,  au  sein  duquel  on  retrouve  des  cellules  déformées, 
altérées,  des  globules  sanguins,  etc. 

La  rate  présente  une  consistance  normale  ou  à  peu  près  ; 
elle  est  légèrement  augmentée  de  volume,  pèse  275  gram- 
mes; resfomac,  Yintestin  sont  fortement  œdématiés  et  pré- 
sentent de  petites  hémorrhagies  sous-muqueuses  ;  les  reins 
sont  un  peu  gros,  leur  capsule  est  peu  adhérente,  leur  sub- 
stance médullaire  est  un  peu  rougeâtre;  le  cœur  est  mou, 
son  tissu  est  facile  à  déchirer  ;  dans  le  poumon  gauche,  à 
sa  partie  supérieure,  il  existe  un  noyau  induré  tubercu- 
leux; les  autres  organes  (œsophage,  vertèbres,  côtes,  etc., 
etc.)  ne  présentent  aucune  altération  digne  d'être  notée. 
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Réflexions.  —  Dès  les  premiers  jours  de  l'entrée  du  sujet 
à  Thôpital  le  diagnostic  offrait  des  difficultés  sérieuses.  Si 
quelques  symptômes  plaidaient  en  faveur  d'une  affection 
maligne  il  s'en  trouvait  aussi  pour  faire  pencher  en  faveur 
d'une  cirrhose.  Cependant,  lorsque  nous  prîmes  le  service, 
le  1er  novembre,  nous  penchâmes  plutôt  en  faveur  d'un 
cancer  et  ce  fut  aussi  à  cette  opinion  que  se  rangea  M.  le 
professeur  Hardy,  qui  vit  le  malade  quelques  jours  après. 

L'autopsie  certaine  et  très  proche  semblait  devoir  lever 
tous  les  doutes,  cependant,  les  pièces  en  main,  on  pouvait 
hésiter  encore  :  il  existait  des  lésions  évidentes  de  cirrhose 
et  certains  pensaient  avoir  affaire  à  un  foie  cirrhotique; 
l'aspect  du  foie  était,  selon  d'autres,  celui  du  cancer.  En 
étudiant  l'organe  avec  soin,  nous  crûmes  reconnaître  de  par 
l'examen  à  l'œil  nu  et  de  par  l'examen  histologique,  une 
lésion  dont  il  avait  été  présenté  un  exemple  à  la  Société 
anatomique  quelque  temps  auparavant  et  que  des  anatomo- 
pathologistes  autorisés  avaient  étiquetée  :  adénome  ;  nous 
fûmes  heureux  de  voir  notre  diagnostic  approuvé  par  notre 
très  cher  collègue  et  ami  Sabourin  qui,  avec  sa  complaisance 
habituelle,  voulut  bien  étudier  un  morceau  de  la  pièce  que 
nous  lui  avions  adressé  ;  le  foie  présenté  ensuite  à  la  Société 
anatomique  fut  reconnu  être  adénomateux  par  M.  le  profes- 
seur Oornil,  et  par  tous  les  membres  présents. 

Le  foie  présentait  donc  bien  les  lésions  de  l'adénome,  on 
y  retrouvait  des  altérations  évidentes  de  cirrhose  et  des 
nodules  bien  nettement  adénomateux,  deux  lésions  souvent 
associées  comme  l'a  si  bien  montré  Sabourin. 

Ainsi  s'expliquait  peut-être,  par  la  combinaison  de  ces 
deux  altérations  :  cirrhose  et  adénome  pourquoi  le  diagnos- 
tic avait  été  hésitant  dans  les  premiers  jours  de  l'entrée  du 
malade  à  l'hôpital  ;  ainsi  s'expliquait  comment  on  avait  pu 
à  cette  époque  songer  à  la  cirrhose,  tandis  que  le  diagnostic 
cancer  s'imposait  fatalement,  à  mesure  que  l'adénome  se 
développait  et  prenait  le  dessus.. 

Cependant,  il  avait  existé  dans  tout  le  cours  de  la  maladie 
certains  phénomènes  qui  pouvaient  faire  penser  à  une 
affection  maligne:  le  foie  était  gros,  mais  la  rate  n'était 
point  augmentée  dans  les  mêmes  proportions,  et  cette  seule 
considération  permettait  d'éliminer  la  cirrhose  hyper- 
trophique  dans  laquelle  la  rate  est  toujours  fort  augmentée 
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de  voku&e,  relativement  plus,  augmentée  de  volume  que  ne 
l'est,  le  foie  (Hardy)i  La  foia  était  trop  volumineux  pour 
qu'on  pût.  songer  à  une  cirrhose  atrophique  pure.  Les  no- 
doMtés  appréciables  à  la  surface  de  l'organe  éliminaient  la 
cirrhose  mixte».  Le  malade  n'était  point  syphilitique,  on,  ne 
pouvait  songer  à  une  affection,  de  cette  nature.  Nous  avions 
songé  un  moment  à  F  existence  de  kystes  multiples,  de 
kystes  multiloculairea,.  mais  noua  dûmes:  bien  vite  rejeter 
cette  hypothèse. 

Bref,,  à  l'époque  ou  nous  vîmes  le  malade,  c'est. vers  le 
diagnostic  épithélioma,  cancer,  que  l'esprit  était  fatalement 
.  conduit.  Restait  à  discutée  à  quelle  variété  nous  avions 
affaire  :  evidemment.il  s'agissait  d'un  épithéliama  primitif 
de  l'organe,  car  nulie  part,  ailleurs,  nous  ne  trouvions 
trace  d!une.  affection,  maligne- 

Etait-ce  un  cancer;  dea  voiea  biliaires  ou  une  forme  pri- 
mitive de  l'épithélioma.:  L'apparition  tardive  de  l'ictère 
éliminait  le  premier.. 

Lorsqu'on  compulsales.  observations  d'adénome  publiées 
jusqu'à  ce  jour,  comme  nous  l'avons  fait  mon  excellent 
collègue  Gilbert  et  moi,  pour  un.  article,  qui  doit  paraître 
d'ici  peu  (1)„  on  voit,  que  l'asci te  apparaît  rapidement  et 
acquiert  vite,  de,  grandes  proportions.  C'est. là  un  signe  qui 
acquiert  en  L'espaça  une  grande  valeur  ;  il  peut,  avec  l'aug- 
mentation de  volume  du  foie*  les  nodosités  qu'on  trouve  à 
sa  surface,  et  le  peu  d'augmentation  de  volume  de  la  rate, 
aider  puissamment  au  diagnostic»  surtout  si  l'on  tient 
compte  de  la  marche  de  la  maladie  qui  évolue  à  la  manière 
des  affections  malignes. 

Ce  n'es*  pointa  causa  de  ces,  partic.ularitéa  cliniques,  seu- 
lement qu'il  nous  a  paru;  utile  de  rapporter  devant  la 
Société  l'observation,  que  nous  reproduisons  ici.  Nqus 
tenoaa  ^insister  encore  sur  l'existence  de  cirrhose,  ancienne 
certainement  antérieure  à  l'adénome*;  nous  /tenons  à  rap- 
peler l'intégrité  du  système  veineux,  sus-hépatique  et  les 
lésions  au  contraire;  très»  avancéea  du.  système  porte»  nous 
devons,  signaler  aussi  l'intégrité  des  ganglions  lympha- 
tiques; nous  tenons  à  noter  que;lefoie>dana  notre. cas,.. était 
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(1)    Du  cancer  adénoïde  dtt  foté,   MM.  DérigiMte-  et   GHtart, 
Gazettemèdicale  de  Pari*  W<  janvier  18». 
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seul  envahi*  nulle,  part  ailleurs  il  n'existait,  trace  de  tu- 
meur  maligne^  l!a£faetiû»>  constituait  donc  une,  forcae  gri- 


?..  Rapport  sac  la  candidature  de  M.  Raymond  Durand 
Pardel,  au  titre  de  membre  adjoint  ;  par  M.  le  Er  Letulle, 
médecin  des  hôpitaux. 

Parmi  les  observations  communiquées  à  la  Société  anar 
fornique  par.  M-  R.  D.urand-Fardel,,nous  en  choisirons  une 
<mi.  présente,  un  intérêt  particulier,  en  ce  qu'elle  offre  le 
tableau  complet  d'une  affection  qui,  peu  étudiée  jusque-là, 
a  faitjdepuis^esujetdeplusieurspublieations  intéressantes. 
Noua  voulons/parler  d'un  cas  de  gastrite  chronique  accom- 
pagnée de  sclérose  so.us-muq.ueuse  et  péritonéale.  Rap- 
pelons, brièvement  l'observation  :  Il  s'agissait  d'un  alcooli- 
que, avéré,»  chez  lequel  les  troubles  fonctionnels  avaient 
évolué  avec  une  grande  rapidité. 

C'est,  seulement  huit  mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital 
qju'il  avait  ressenti  les  premiers  troubles  digestifs.  Trois 
mois  après  il  prenait  le  lit.  Lors  de  son  admission,  ce 
malade  présente  le  type  classique  de  la  cirrhose  atrophique 
à  la  dernière  période:  amaigrissement  excessif , ascite  con- 
sidérable^ urines  hriquetées,  etc. 

Malgré  iea  raisons  de  croire  à  un  alcoolisme  chronique, 
à  marcha  rapide,  frappant  le  foie  et  l'estomac,  il  y  avait 
Heu  de  poser  l'hypothèse  d'un  cancer  stomacal,  masqué 
par  une.  ascite  considérable  ;  d'autant  plus  qu'une  ponction 
pratiquée  antérieurement  à  Fëntrée,avait  permis  de  sentir 
un  empâtement  profond  dana  la  région  épigasteique  restée, 
depuis,  lors,  douloureuse  à  la  pression.  ^ 

Néanmoins,  le.  diagnostic  du  cancer  était  écarté  lorsque 
la,  malade,  mourut  15  jours  après  son  admission. 

L'autopsie,  offrit  à.  considérer  deux  points  intéressants, 
les  lésions  de  l'estomac  et  celles  du  péritoine.  L'estomac, 
en.  forme,  de.  gros,  boudin  allongé,  était  revenu,  sur  lui- 
même,  et  d'une  .dureté  considérable.  Ouvert»,  ses  parois 
èfcaiaut  d'une,  épaisseur,  uniforme  de  près  d'Un  centimètre 
aux  tojus.leapoints^.La  coupe  blanche  et  ligneuse  de  ces 
garoi&fit porterie  diagnostic  decancec  diffus  par  plusieurs 
membres  de  la  Sbciètê  anatomique* 

Qc,  l'examen*  histologique  nxontra  qu'tr  s'agissait  d'une 
s»Iécose  développée  dans  l'es  parois  gastriques  à  un  deçré 
extaenja.  Ea.  effet*  là  muqueuse  était  profcmaément  altérée, 
les  GuJsrder«a&  glanduj^ 
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par  des  tractus  fibreux,  épais  et  nombreux.  La  couche 
sous-muqueuse  était  considérablement  épaissie,  constituée 
par  des  travées  de  tissu  conjonctif  dense.  La  couche  mus* 
culaire  elle-même  était  hypertrophiée,  tant  par  l'augmen- 
tation de  volume  des  faisceaux  musculaires  que  par  les 
volumineux  tractus  fibreux  qui  la  sillonnaient  en  tous 
sens. 

Quant  au  péritoine,  il  ne  présentait  pas  un  aspect  moins 
anormal:  on  trouvait  derrière  l'estomac,  une  masse  de 
tissu  conjonctif  dense,  dans  laquelle  il  fallait  sculpter  à 
coups  de  scalpel  pour  dégager  successivement  la  face 
postérieure  de  l'estomac,  le  pancréas  et  les  ganglions 
compris  dans  la  région.  Là  ne  se  bornaient  pas  les  dé- 
sordres péritonéaux  :  l'épiploon-gastro-hépatique  offrait 
l'aspect  d'une  bande  fibreuse  épaisse  et  résistante.  Le  grand 
épiploon  était  ratatiné,  réduit  à  quelques  nodosités  dures 
appendues  à  la  grande  courbure  de  l'estomac.  Le  foie 
cirrhotique  et  la  rate  indurée  étaient  entourés  d'une  coque 
fibreuse  très  épaisse. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  les  détails  des 
lésions  :  il  s'agissait  bien  là  d'une  gastrite  scléreuse.  Nous 
avons  vu  que  le  diagnostic  offrait  une  difficulté  non  seule- 
ment clinique,  mais  même  anatomique,  que  le  microscope 
avait  dû  éclairer. 

Cette  hypertrophie  scléreuse  des  parois  stomacales,  dis- 
tincte du  cancer,  a  déjà  été  signalée  par  Andral,  décrite 
par  Cruveilhier,  analysée  histologiquement  par  les  médecins 
anglais  Wilks  et  Hare  et  par  d'autres  depuis  lors.  Brinton 
la  classe  et  la  décrit  sous  le  nom  d'inflammation  cirrhotique 
ou  linitis  plastique. 

Enfin,  MM.  Hanot  et  Gombault  publièrent  en  1882,  dans 
les  archives  de  physiologie  un  mémoire  sur  une  observation 
qui  offre  une  remarquable  analogie  avec  celle  de  M.  Durand- 
Fardel  et  qu'ils  intitulent  :  «  Etude  sur  la  gastrite  chronique 
avec  sclérose  sous-muqueuse  hypertrophique  et  rétro-péri- 
tonite calleuse.  » 

Les  détails  cliniques  et  anatomiques  sont  presque  exacte- 
ment les  mêmes  dans  les  deux  cas,  si  ce  n'est  que  dans 
l'observation  de  MM.  Hanot  et  Gombault,  les  antécédents 
alcooliques  n'existent  pas,  et  les  parois  stomacales  sont 
moins  uniformément  indurées,  l'hypertrophie  prédominant 
surtout  au  niveau  du  pylore. 

La  question  du  diagnostic  est  donc  écartée  et  la  nature 
de  la  lésion  scléreuse  bien  reconnue.  Il  n'en  est  pas  de 
même  de  la  pathogénie  :  il  existe  plusieurs  cas  bien  nets 
d'hypertrophie  scléreuse   de  l'estomac  accompagnée    de 
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sclérose  du  tissu  conjonctif  sous-péritonéal,  assez  nets 
pour  que  MM.  Hanot  et  Gombault  lui  donnent  un  nom 
spécial,  la  rétro-péritonite  calleuse. 

Faut-il  faire  jouer  un  rôle  causal  à  la  muqueuse  gas- 
trique irritée  retentissant  secondairement  sur  le  péritoine  ? 
Faut-il  admettre  une  péritonite  primitive  agissant  sur 
l'estomac  comme  sur  le  foie  ?  Les  recherches  modernes,  la 
thèse  du  regretté  Poulain  entre  autres,  pousseraient  facile- 
ment à  cette  dernière  interprétation. 

MM.  Hanot  et  Gombault,  sans  trancher  la  question,  in- 
clineraient volontiers  vers  cette  dernière  opinion,  se 
fondant  sur  la  localisation  des  lésions  scléreuses,  qui  leur 
semblent  bien  manifestement  marcher  de  la  périphérie  de 
l'organe  vers  la  muqueuse,  sur  la  rareté  de  ce  processus, 
eu  égard  à  la  fréquence  de  la  gastrite  chronique;  enfin,  sur 
l'absence  d'alcoolisme  dans  la  plupart  des  observations. 

Cependant,  examinant  ensuite  l'état  de  la  muqueuse 
stomacale,  ces  auteurs  reconnaissent  des  lésions  inflam- 
matoires auxquelles  ils  attribuent  le  développement  de  la 
sclérose  gastrique. 

Quant  à  l'alcoolisme,  mentionné  dans  l'observation  qui 
fait  le  sujet  de  notre  rapport,  son  rôle  sur  les  lésions  péri- 
tonéales  est  bien  établi. 

Les  recherches  de  Leudet  et  de  M.  Lancereaux  ont 
montré  les  différentes  modalités  de  ce  processus  et  une 
thèse  de  M.  Monolesco  publiée  en  1879  sur  ce  sujet  en 
rapporte  de  nombreux  cas. 

Rappelons  entre  autres  une  observation  de  Frerichs 
(page  324  de  son  traité),  qui  mentionne  chez  un  alcoolique 
un  épaississement  du  tissu  cellulaire  rétro-stomacal,  en- 
globant le  pancréas,  le  hile  du  foie,  etc.;  c'est  bien  là  la 
rétro-péritonite  calleuse. 

Donc,  en  résumé,  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Durand- 
Fardel,  sans  chercher  à  subordonner  la  péritonite  à  la 
gastrite,  ou  celle-ci  à  celle-là,  il  semble  rationnel  d'admettre 
un  développement  collatéral  de  deux  lésions,  trouvant  leur 
raison  d'être  suffisante  dans  une  même  cause,  l'alcoolisme 
chronique.  L'étude  de  cas  semblables  permettra  d'établir 
ultérieurement  la  part  qu'il  faut  accorder  à  cette  intoxication 
dans  la  pathogénie  des  lésions  péritonéales,  localisées  dans 
la  région  sus-ombilicale,  à  côté  des  faits  qui  semblent 
nettement  y  échapper,  comme  le  montre  bien  l'observation 
de  MM.  Hanot  et  A.  Gombault. 
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Séance  du  14  décembre  1883. 
Pbésidence  de  M.  Coknil. 

8.  — M.  Oastex  présente  :  1°  un  kyste  du  creux  popftté; 
2*  des  corps  étrangers  de  l  articulation  du  coude. 

9.  —  M.  Peulard  montre  un  anévrysme  double  de  Paorié, 
ayant  donné  lieu  à  des  symptômes  de  bronchite  capillaire. 

10. —  M.  Neugebauer  offre  à  la  bibliothèque  de  la  Société 
anatomique  diverses  brochures,  sur  le  spondylolysis,  sur 
deux  cas  de  fistule  vésico-vaginale  avec  introduction  de 
corps  étrangers  par  cette  voie  dans  la  vessie,  sur  la  des- 
cription d'instruments  chirurgicaux  trouvés  à  Pompéi. 

1 1 .  Athérome  généralisé.  —  Rétrécissement  aortique  avec 
athérome  des  valvules  aortiques.  —  Calcification  de  l'en- 
docarde  du  ventricule  ganche  ;  par  M.  le  Dr  Richardièrk, 
interne  des  hôpitaux. 

M.  Richardière  montre  un  cœur  provenant  de  r autopsie 
d'un  malade  mort  dans  le  service  de  M.  le  D*  Bucquoy  à 
l'hôpital  Cochin. 

Ce  cœur  est  hypertrophié  dans  toutes  ses  parties.  L'orifice 
aortique  est  considérablement  rétréci,  et  le  rétrécissement 
est  dû  à  la  présence  de  plaques  calcaires  épaisses,  siégeant 
sur  le  bord  libre  des  valvules.  Les  valvules  sont  soudées 
entre  elles  par  un  exsudât,  qui,  primitivement  fibreux, s'est 
ultérieurement  infiltré  de  sels  calcaires.  Le  rétrécissement 
de  l'orifice  aortique  ne  s^accompagne  pas  d'insuffisance. 

La  dégénérescence  calcaire  n'est  pas  limitée  à  l'orifice 
aortique.  Elle  a  envahi  les  couches  profondes  de  l'endo- 
carde ventriculaire. 

Toute  la  partie  latérale  externe  de  l'endocarde  qui  tapisse 
le  ventricule  gauche  est  calcifiée.  La  séreuse  lisse  et  polie 
à  l'état  normal  est  remplacée  par  une  plaque  calcaire, 
rigide,  étendue  de  la  valvule  mitrale  à  la  pointe  du  cœur. 
Cette  plaque  a  une  consistance  osseuse.  La  calcification  est 
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|         d'ailleurs  bornée  à  la  partie  latérale  externe  du  ventricule. 

Les  valves  de  le  mitrale  sont  saines, 
I  II  n'y  a  pas  trace  de  semblable  altération  sur  l'endocarde, 

!  qui  revêt  la  partie  latérale  droite  du  ventricule  gauche, 

l'oreillette  gauche. 

L'endocarde  des  cavités  droites  du  cœur  est  sain.  L'aorte 
présente  des  altérations  athéromateuses  avancées.  ■—  Le 
malade  qui  avait  offert  cette  curieuse  lésion  était  mort 
asystolique.  Pendant  sa  vie,  il  avait  eu  des  signes  manifestes 
de  rétrécissement  aortique.  La  calcification  de  l'endocarde 
était  restée  latente  sans  que  rien  pût  éveiller  l'idée  d'une 
lésion  aussi  singulière. 

Un  côté  intéressant  de  l'histoire  de  ce  malade  avait  été 
l'existence  de  dilatations  bronchiques  siégeant  au  sommet 
du  poumon  droit.  Ces  dilatations,  prises  pendant  la  vie 
pour  des  excavations  tuberculeuses,  n'avaient  été  reconnues 
qu'à  l'autopsie.  Plusieurs  symptômes  auraient  pu  faire  re- 
connaître la  véritable  nature  de  ces  cavités  ;  l'unilatéralité 
et  les  phénomènes  stéthoscopiques,  l'intégrité  du  poumon 
gauche  et  l'absence  bien  constatée  des  bacilles  de  Koch 
dans  les  crachats. 

12.    Polypes  du  larynx   (papillomes)  chez  une  enfant  de 
5  ans  1/2  ;  par  H.  Dmjchez,  interne  des  hôpitaux. 

Lugot,  Marie,  âgée  de  5  ans  1/2,  est  amenée  à  la  consul- 
tation de  l'hôpital  des  enfants,  le  30  novembre  1883.  Cette 
enfant  éprouve,  au  dire  de  sa  mère,  une  gêftie  respiratoire 
très  notable  depuis  2  ans,  époque  à  laquelle  elle  guérit 
d'une  coqueluche  assez  rebelle. 

Depuis  lors,  elle  a  toujours  éprouvé  de  la  dyspnée  s'exas- 
pérant  par  moments.  Au  mois  d'octobre  dernier,  pendant 
la  convalescence  d'une  fièvre  typhoïde  compliquée  d'œdème 
des  jambes,  la  gêne  respiratoire  s'accuàa  davantage,  la  toux 
devint  un  peu  rauque.  Effrayée' par  la  persistance  des  acci- 
dents, la  mère  l'amène  à  la  consultation  le  30  novembre. 
Nous  constatons  alors  de  la  dyspnée  avec  tirage  modéré 
sans  angine.  La  respiration  encore  assez  facile  aux  2  temps 
est  pourtant  un  peu  plus  sifflante  à  l'inspiration  qu'à  l'ex- 
piration. Pas  d'accès  de  suffocation.  À  peine  rentrée  chez 
ses  parents,  l'enfant  de  nouveau  très  oppressée  malgré  le 
traiteWient  prescrit,  est  ramenée  à  la  consultation  le 
1er  décembre. 

lw  décembre.  L'absence  d'angine,  l'intermittence  et  la 
longue  durée  des  phénomènes  dyspnéiques  survenus  après 
la  coqueluche,  un  léger  souffle  perçu  au  niveau  de  la 
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o*  vertèbre  dorsale,  enfin  la  persistance  de  la  voix  ayant 
fait  soupçonner  l'existence  d'une  adénopathie  trachéo-bron- 
chique,  l'enfant  est  admise  salle  Ste-Geneviève  (service 
d'aigus).  Le  soir  même,  le  tirage  s'accentue,  la  voix  devient 
couverte  et  l'interne  du  service,  craignant  la  diphtérie,  la 
fait  passer  d'urgence  au  pavillon  d'isolement. 

2  décembre.  Dix-huit  heures  après  son  passage  à  l'isole- 
ment, l'enfant  est  mise  en  surveillance  dans  le  cabinet 
d'isolement. 

3  décembre.  Dyspnée  croissante  et  continuelle.  —  La  voix 
est  couverte.  Pas  d'angine. 

4  décembre.  Dans  la  soirée,  vers  minuit,  plusieurs  accès 
de  suffocation  rendent  nécessaire  la  trachéotomie.  Le  len- 
main,  5  décembre,  la  fièvre  se  déclare  ;  le  teint  se  plombe, 
des  râles  nombreux  envahissent  la  poitrine  et  l'enfant  suc- 
combe le  6  décembre,  à  8  heures  du  matin,  après  avoir 
présenté  un  peu  d'albumine  dans  ses  urines. 

Autopsie  pratiquée  le  7  décembre.  —  Le  larynx  et  la 
trachée  sont  ouverts  sur  la  ligne  médiane  par  leur  face 
postérieure.  Quelques  fausses  membranes  tapissent  la 
partie  moyenne  du  conduit  trachéal.  Le  larynx  n'en  ren- 
ferme aucune.  Mais  la  lésion  la  plus  saillante  consiste  en 
l'implantation  sur  les  cordes  vocales  et  sur  le  vestibule  du 
larynx  de  cinq  ou  six  végétations  papillomateuses ,  en 
choux-fleurs,  en  tout  point  semblables  à  des  crêtes  de  coq, 
sessiles  (sauf  une)  assez  adhérentes  à  la  muqueuse  qui 
tapisse  la  fente»  glottique.  Ces  productions  fibroïdes,  assez 
dures,  reposent  sur  les  deux  cordes  vocales  inférieures  ;  on 
en  trouve  d'autres  à  la  face  postérieure  de  l'épiglotte.  La 
plus  grosse  située  sur  la  corde  vocale  inférieure  gauche 
atteint  le  volume  d'un  grain  d'orge.  Elle  est  peu  mobile. 
Pas  d'œdème.  Pas  d'ulcération. 

Les  bronches  sont  parfaitement  libres  et  les  ganglions 
péri-bronchiques  peu  développés  sont  sains.  Les  poumons 
sont  splénisés,  résistants,  durs  et  renferment  aux  deux  bases 
de  nombreux  noyaux  de  broncho-pneumonie,  cause  pro* 
bable  de  la  mort. 

Réflexions.  On  conçoit  aisément  la  difficulté  d'établir 
le  jour  de  l'entrée  un  diagnostic  positif,  étant  donné  chez 
cette  enfant,  l'existence  antérieure  d'une  dyspnée  intermit- 
tente (à  paroxysmes),  parue  peu  après  la  coqueluche. 
L'examen  laryngoscopique  eut  donc  pu  seul  permettra 
d'éviter  l'erreur  commise.  D'autre  part,  on  sait  combien  est 
difficile  le  diagnostic  de  ces  lésions  (d'ailleurs  très  rares 
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chez  l'enfant),  à  cause  des  grands  obstacles  que  rencontre 
chez  eux  l'application  du  laryngoscope. 

En  consultant  les  tableaux  publiés  par  Holmes  (théra- 
peutique des  maladies  chirurgicales  des  enfants,  page  490 
et  suivantes)  on  y  verra  quelques  cas  analogues  observés 
chez  des  enfants  de  2,  4,  6,  8  et  12  ans.  Encore  faut-il  re- 
marquer la  rareté  des  papi Homes,  la  plupart  des  tumeurs 
décrites  étant  de  nature  épithéliale. 

Dans  le  cas  actuel,  les  polypes  se  sont  développés  non 
seulement  sur  les  cordes  vocales  inférieures  (siège  habituel 
des  papilles),  mais  encore  sur  les  cordes  vocales  supérieures 
et  derrière l'épiglotte  dépourvues  (d'après  Ooyne)  de  papilles 
vasculaires.  Ces  dernières  productions  doivent  donc  être 
vraisemblablement  rapportées  à  l'hypertrophie  des  glandes 
de  la  muqueuse,  conséquence  de  l'inflammation  chronique 
du  larynx  dans  la  coqueluche. 

13.  Méningite  aiguë.  —  Kyste  du  cervelet,  par  M.  H.  Dau- 

ghez,  interne  des  hôpitaux. 

Wagner,  âgé  de  17  ans  1/2,  est  entré  le  6  décembre  1883, 
salle  Saint- Jean,  n°  9  (hôpital  des  enfants,  service  de 
M.  Labric).  Sa  mère,  qui  l'accompagne,  nous  raconte  qu'il 
a  toujours  joui  jusqu'alors  d'une  excellente  santé,  qu'il  a 
toujours  été  indemne  de  tout  accident  nerveux  personnel 
ou  héréditaire  (convulsions,  hémiplégie  et  vertiges).  Enfin 
qu'il  est  le  6e  enfant  de  la  famille,  dont  tous  les  membres 
sont  vigoureux,  le  père  excepté  (bronchite  chronique).  — 
Pas  de  tuberculeux  ni  de  méningitiques  dans  l'entourage. 

Le  début  de  l'affection  actuelle  remonte  à  trois  semaines 
environ  ;  l'enfant  se  plaignit  alors  de  douleurs  de  tête  ; 
quinze  jours  après  la  céphalalgie  redoublant  et  quelques 
vomissements  ayant  paru,  W...,  qui  jusque-là  restait  levé 
et  marchait  sans  difficulté,  prit  le  lit  :  mais  bientôt  la  cé- 
phalalgie devint  si  aiguë  que  la  mère  alarmée  amena  son 
enfant  à  l'hôpital. 

Le  jour  de  l'entrée  W...,  qui  a  encore  traversé  tout  l'hô- 
pital à  pied  appuyé  sur  le  bras  de  sa  mère,  présente  une 
attitude  des  plus  bizarres  :  il  marche  la  tête  fortement  ren- 
versée en  arrière,  la  face  tournée  à  droite,  les  yeux  à  demi 
fermés  ;  il  conserve  encore  sa  même  attitude  une  fois  cou- 
ché :  les  deux  pupilles  sont  fortement  dilatées,  à  peine  con- 
tractiles :  la  vision  est  intacte  et  l'enfant  répond  avec  len- 
teur mais  avec  lucidité  à  toutes  nos  questions.  Toutefois, 
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il  s'interrompt  au  milieu  de  ses  réponses  pour  pousser  de 
grands  soupirs  ou  pour  crier  «  ifta  tête  !  ma  ttte  !  »  Le  ven* 
tre  est  plat.  La  raie  méningitique  persiste.  Le  pouls  très 
lent,  mais  très  régulier,  bat  60  fois  à  la  minute.  La  tempé- 
rature est  à  38°.  Selles  régulières  et  quotidiennes. 

8  décembre.  La  tête  est  toujours  renversée.  Gémisse- 
ments et  cris  continuels.  Fixité  du  regard.  —  Anesthésie 
et  analgésie  presque  absolue  de  la  moitié  gauche  du  corps. 
—  Pouls  lent  et  régulier  :  60.  Depuis  deux  joars  le  malade 
ne  va  plus  à  la  selle. 

9  décembre.  Le  pouls  devient  fréquent  et  irrégulier.  -* 
Constipation  rebelle  aux  lavements  et  même  à  l'H.  de  cro- 
ton  tigliunt.  —  L'intelligence  a  notablement  baissé.  Enfin, 
le  10  décembre*  l'enfant  succombe  à  10  h.  du  soir. 

Autopsie  pratiquée  le  12  décembre.  —  Cerveau  :  Volu- 
mineux, à  peine  injecté,  bien  qu'il  existe  des  adhérences 
très  prononcées  de  la  pie-mère  à  la  surface  de  l'écorce  céré- 
brale. Pas  d'épaississement  des  méninges.  A  l'œil  nu  on  ne 
voit  à  la  surface  de  la  pie-mère  aucune  granulation  tuber- 
culeuse. Les  ventricules  renferment  peu  de  liquide,  néan- 
moins leurs  parois  sont  ramollies  et  diffluentes. 

Cervelet  :  L'hémisphère  gauche,  sensiblement  plus  large 
que  son  congénère,  paraît  transparent  et  fluctuant.  En  dé- 
couvrant la  face  supérieure  cachée  jusqu'alors  par  les  lobes 
occipitaux,  on  trouve  en  effet  un  kyste  transparent  comme 
le  cristal  de  roche,  qui  s'est  substitué  à  la  substance  céré- 
belleuse. Seule  l'écorce  cérébelleuse  très  amincie  le  pro- 
tège encore  un  peu  contre  les  chocs  extérieurs .  Son  volume 
égale  celui  d'un  petit  œuf:  on  peut  éclairer  sa  cavité  à  la 
lumière  transmise  ;  on  arrive  ainsi  à  distinguer  quelques 
Vaisseaux  qui  rampent  à  la  surface  de  la  poche  kystique. 
Ce  kyste  s  énuclée  très  facilement  hors  de  sa  logo  à  la 
moindre  pression.  Il  est  transparent  comme  le  cristal  et  ne 
renferme  ni  crochet  ni  échinocoque  apparent;  sa  paroi 
n'offre  aucune  trace  d'organisation.  A  sa  surface  interne 
on  voit  pourtant  quelques  débris  de  la  membrane  fertile 
qui  la  tapissait. 

Les  poumons  et  le  foie  sont  sains,  ne  renferment  au- 
cune trace  de  kyste.  Le  cœur  renferme  quelques  caillots 
fîbrineux.  Les  reins  sont  normaux. 
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14.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Jardet  au  titre  de 

membre- adjoint;  par  M.  Paul  Coudray. 

Parmi  les  présentations  de  M.  Jardet,  deux  nous  sem- 
blent plus  particulièrement  mériter  l'intérêt  de  la  Société. 

La  première  est  relative  à  un  sarcome  de  la  plante  du 
pied  chez  un  adulte.  La  tumeur  qui  faisait  une  saillie  très 
notable  non  seulement  à  la  plante,  mais  sur  le  bord  in- 
terne du  pied,  avait  évolué  lentement:  ce  n'est  qu'au  bout 
de  14  ans,  que  l'impossibilité  de  la  marche  et  des  douleurs 
vives  nécessitèrent  une  intervention  active.  Une  amputa- 
tion fut  pratiquée,  et  l'autopsie  du  pied  montra  les  faits 
suivants. 

La  tumeur,  du  volume  d'un  œuf  de  dinde,  siégeait  entre 
la  couche  superficielle  et  la  couche  profonde  des  muscles 
de  la  plante  du  pied  ;  elle  refoulait  les  muscles  voisins  sans 
les  envahir  ;  elle  n'adhérait  ni  aux  tendons,  ni  au  sque- 
lette ;  les  vaisseaux  et  les  nerfs  plantaires  traversaient  en 
partie  cette  tumeur,  mais  ne  présentaient  aucune  altéra- 
tion. Au  point  de  vue  anatomique,  comme  au  point  de  vue 
clinique,  la  tumeur  se  présentait  donc  comme  une  tumeur 
bénigne.  L'examen  histologique  fit  voir  qu'il  s'agissait 
d'un  sarcome  fascicule.  Nous  ferons,  à  cet  égard,  une 
seule  remarque.  Peut-on  admettre  que  cette  tumeur  à  évo- 
lution si  lente  (14  ans)  ait  été  dès  le  début  un  sarcome, 
surtout  si  nous  considérons  le  siège  plantaire  de  cette  tu- 
meur, c'est-à-dire  un  siège  prêtant  singulièrement  aux  ir- 
ritations accélératrices  des  tumeurs  en  général  ?  Tout  en 
faisant  entrer  en  ligne  de  compte  la  lenteur  évolutive  bien 
connue  de  certains  sarcomes,  nous  inclinons  à  croire  qu'il 
s'agit  d'un  fibrome  transformé. 

La  seconde  présentation  sur  laquelle  nous  voulons  insis- 
ter, ne  présente  pas  un  moindre  intérêt.  Dans  la  séance  du 
23  novembre  dernier,  M.  Jardet  a  présenté  à  la  Société  des 
préparations  microscopiques  relatives  aux  phénomènes 
vasculaires  observés  dans  le  purpura.  Les  notions  acquises 
jusqu'ici  sur  ce  sujet  résultaient  des  examens  pratiqués 
par  MM.  Cornil  et  Prémont,  et  plus  récemment  par  M.  Ar- 
*  ragon,  sur  le  purpura  hémorrhagique  des  muqueuses.  Ces 
observateurs  avaient  fait  remarquer  l'analogie  qui  existe 
entre  le  purpura  et  l'angioma  caverneux.  Dans  les  deux 
cas,  en  effet,  on  note  une  dilatation  énorme  des  capillaires 
qui  sont  gorgés  de  sang  et  qui  refoulent  le  tissu  conjonctif 
ambiant. 

M.  Jardet  a  observé  des  lésions  analogues  dans  les  ta- 
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ches  cutanées  du  purpura  cachectique.  De  plus  il  a  vu  que 
cette  dilatation  siège  non  pas  au  niveau  des  parties  super- 
ficielles du  derme,  mais  dans  la  couche  sous-papillaire. 
M.  Jardet  a  fait  encore  une  remarque  intéressante  au  point 
de  vue  du  moment  de  la  migration  des  cellules  lymphati- 
ques. Examine-t-on  une  tache  arrivée  à  son  maximum  de 
rougeur  on  voit  qu'il  existe  une  faible  quantité  de  globu- 
les blancs  ;  au  contraire  sur  une  tache  dont  la  coloration 
pâlit,  la  dilatation  vasculaire  est  moindre,  mais  l'on  ob- 
serve une  diapédèse  énorme  des  cellules  lymphatiques. 

15.  Mal  de  Bright.  —  Rupture  spontanée  du  cœur.  Mort 
subite.  Autopsie;  par  M.  Mbrigot  de  Treigny,  interne  des  hô- 
pitaux. 

Femme  de  39  ans,  entrée  le  29  novembre  dans  le  ser- 
vice de  M.  Tenneson,  hôpital  Tenon,  salle  Gonverchiel, 
n°  17. 

A  son  entrée,  la  malade  accuse  une  fatigue  générale, 
avec  de  la  céphalalgie  et  de  l'anorexie.  Elle  a  eu,  quel- 
ques jours  auparavant,  des  vomissements  survenus  brus- 
quement et  sans  cause  apparente.  Elle  est  très  nerveuse, 
se  plaint  de  douleurs  vagues  et  mobiles  et  de  palpitations  ; 
tous  ces  accidents  semblent  se  rapporter  à  son  état  névro- 
pathique.  L'examen  des  poumons  et  du  cœur  ne  révèle  au- 
cun phénomène  anormal,  les  urines  ne  renferment  pas  de 
quantité  appréciable  d'albumine. 

Quelques  jours  après  son  entrée,  la  malade  accuse  de  la 
gêne  de  la  respiration,  l'oppression  augmente  rapidement, 
l'auscultation  fait  entendre  des  râles  sous-crépitants  aux 
deux  bases.  Dans  la  nuit  du  6  au  7  décembre,  elle  est  prise 
d'un  accès  de  suffocation  très  intense  qui  laisse  après  lui 
une  grande  prostration  et  une  pâleur  très  marquée  ;  la 
respiration  est  régulière  mais  extrêmement  courte,  aussi 
le  moindre  examen  est-il  extrêmement  pénible  pour  la  ma- 
lade. 

8  décembre.  Sans  frisson,  sans  point  de  côté,  et  avec  une 
température  de  37°,  la  malade  rend  quelques  crachats 
rouilles,  la  dyspnée  est  toujours  très  forte,  l'auscultation 
ne  montre  que  la  persistance  des  râles  sous-crépitants  aux 
deux  bases. 

9  décembre.  Les  crachats  pneumoniques  sont  plus  nom- 
breux et  absolument  caractéristiques  ;  on  découvre,  sous 
la  clavicule  gauche,  un  foyer  des  râles  sous-crépitants 
extrêmement  fins,  presque  crépitants  ;  la  sonorité  n'est  pas 
modifiée  en  cet  endroit. 
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10  décembre.  La  malade  se  plaint  d'avoir  les  jambes  en- 
flées (l'œdème  peu  accusé  avait  passé  inaperçu  jusque-là, 
actuellement  la  pression  du  doigt  détermine  une  dépres- 
sion peu  profonde,  mais  nette,  cependant)  ;  l'auscultation 
du  cœur  fait  entendre  un  bruit  de  galop  ;  les  urines  sont 
alors  réexaminées  ;  on  y  trouve  un  très  léger  disque  d'al- 
bumine, mais  l'interrogatoire  de  la  malade  ne  permet  pas 
de  savoir  à  quelle  époque  remonte  cette  albuminurie.  La 
dyspnée  est  assez  forte  pour  empêcher  la  malade  de  rester 
couchée.  Vers  huit  heures  du  soir,  pendant  qu'elle  fait  un 
mouvement  pour  prendre  un  objet  placé  à  côté  d'elle,  la 
malade  devient  subitement  pâle,  s'affaisse  sur  son  oreiller 
et  meurt  sans  avoir  manifesté  aucune  souffrance  particu- 
lière. 

Autopsie,  pratiquée  le  12  décembre.  —  La  pâleur  du  ca- 
davre n'est  pas  extrêmement  marquée.  Reins  :  couche  cor- 
ticale légèrement  congestionnée,  sclérose  manifeste  mais 
sans  atrophie.  Foie  muscade,  sans  changement  de  volume. 
Poumons  :  congestion  intense  et  œdème  très  marqués  dans 
toute  l'étendue.  Pas  de  trace  de  pneumonie  malgré  les  si- 
gnes cliniques. 

Péricarde  :  caillot  sanguin  du  poids  de  300  gr.  moulé 
sur  la  séreuse.  Cœur  :  vers  la  pointe,  à  la  partie  inférieure 
de  la  face  antérieure  du  ventricule  gauche,  on  voit  une 
perforation  en  forme  de  clapet,  les  bords  en  sont  inégaux 
et  déchiquetés,  ils  sont  recouverts  de  caillots  agonîques. 
La  cavité  du  ventricule  gauche  contient  un  caillot  dont  la 
face  profonde,  sans  avoir  d'adhérences,  est  gris  jaunâtre  et 
ne  paraît  pas  agonique.  Sur  le  point  correspondant  à  la 
perforation  de  la  face  externe,  l'endocarde  est  soulevé 
dans  l'étendue  d'une  pièce  de  1  frapc  environ  par  une 
masse  noirâtre  ;  on  y  voit  deux  perforations  assez  étroites 
qui  communiquent  avec  celle  de  la  face  externe,  comme  on 
peut  s'en  assurer  avec  un  stylet.  A  l'incision,  on  reconnaît 
qu'il  s'agit  d'un  épanchement  sanguin  dont  le  centre  ra- 
molli fait  communiquer  les  orifices  externe  et  interne  ;  à 
la  périphérie,  on  retrouve  les  fibres  musculaires  dissociées 
par  le  sang  épanché,  il  n'y  a  pas  de  limites  nettes,  il  sem- 
ble bien  que  le  sang  ait  infiltré  le  tissu  du  myocarde. 

Le  cœur  pèse  315  gr.  ;  les  valvules  sont  saines.  A  la  nais- 
sance de  l'aorte,  on  trouve  des  plaques  d'athérome,  il  en 
existe  une  à  l'orifice  de  l'artère  coronaire  gauche.  Celle-ci 
est  ouverte  et  suivie  aussi  loin  que  possible  ;  les  plaques 
d'athérome  y  sont  nombreuses,  certaines  parties  sont  cal 
cifiées  ;  on  ne  trouve  ni  rupture  ni  caillots. 
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h'examen  histologique  du  myocarde  montre  l:exi&tence 
de  périartérite  et  de  sclérose.  Les  îlots  de  tissu  conjonctif 
sont  surtout  abondants  autour  des  vaisseaux,  auxquels  ils 
forment  une  gaine  très  épaisse  ;  de  là  ils  envoient  des  pro- 
longements irréguliers  qui  dissocient  les  fibres  muscu- 
laires. Celles-ci  présentent  de  la  dégénérescence  grais- 
seuse. 

16.  Tumeur  anévrysmale  de  l'extrémité  inférieure  du 
fémur  pris  pour  une  collection  purulente  sous-périos- 
tique.  —  Incision.  —  Hémorrhagie  abondante.  —  Ampu- 
tation consécutive.  —  Mort  par  embolie  et  thrombose 
cardiaques;  par  M.  Th.  Anger,  chirurgien  de  l'hôpital  Cochmet 
C.  Pïllot,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Bosset,  Elie,  âgé  de  26  ans,  terrassier,  entre 
le  28  septembre  1882,  à  l'hôpital  Cochin,  dans  le  service  de 
M.  Th.  Anger,  où  il  est  couché,  salle  St-Jacques,  lit  n°  29. 

Ce  malade  a  été  l'objet  de  deux  communications  de  M. 
Th.  Anger,  à  la  Société  de  chirurgie  ;  la  première,  à  la 
séance  du  18  octobre,  et  la  seconde,  à  celle  du  3  novembre 
1882.  Père  mort  à  59  ans,  à  la  suite  d'une  diarrhée  qui  dura 
un  an.  Mère  encore  vivante  et  jouissant  d'une  bonne  santé. 
Six  enfants  dans  la  famille  ;  deux  seulement  vivent  encore, 
les  autres  sont  morts  jeunes.  Le  maJade,  marié  et  père  de 
famille,  est  de  taille  petite,  d'une  constitution  faible.  II 
exerce  la  profession  de  terrassier,  se  nourrit  d'une  façon 
médiocre,  habite  un  logement  sain  et  ne  boit  jamais.  A  12 
ans,  il  a  eu  une  attaque  de  rhumatisme  généralisé  qui  l'a 
maintenu  au  lit  pendant  trois  mois.  Depuis  lors  il  a  res- 
senti, de  temps  à  autre,  quelques  douleurs  rhumatoïdes, 
mais  il  n'a  pas  eu  de  nouvelle  attaque.  Fièvre  typhoïde  à 
17  ou  18  ans  ;  pas  de  syphilis  ni  aucune  autre  maladie. 

Le  début  de  l'affection  actuelle  remonte  à  deux  mois  en- 
viron. Il  a  été  marqué  par  une  sensation  de  gêne,  de  dou- 
leurs faibles  au  niveau  du  creux  du  jarret  droit  survenue 
sans  cause  appréciable.  Puis  une  légère  tuméfaction  appa- 
raît à  l'extrémité  interne  et  inférieure  de  la  cuisse.  Celle-ci 
n'entrave  pas  beaucoup  ni  la  station,  ni  la  marche;  elle  est 
seulement  un  peu  douloureuse  à  la  pression,  si  bien  que  le 
travail  peut  être  continué  jusqu'aux  deux  ou  trois  jours  qui 
précèdent  l'entrée  à  l'hôpital.  A  ce  moment,  la  douleur  était 
encore  faible  pendant  le  repos,  mais  elle  .était  suffisante 
pendant  la  marche  pour  produire  une  claudication  pro- 
noncée. 

L  état  actuel  est  le  suivant  :  le  côté  interne  de  l'extrémité 
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inférieure  de  la  cuisse  est  le  siège  d'une  tumeur  assez  éten- 
due, mais  peu  saillante,  à  surface  lisse,  faisant  corps  avec 
le  fémur.  Cette  tumeur  rénitente,  de  consistance  unifor- 
me, donne  la  sensation  d'une  poche  fortement  distendue  et 
diminue  graduellement  d'épaisseur  du  centre  à  la  péri»* 
phérie  où  elle  se  fusionne  avec  le  corps  de  l'os.  Elle  est 
légèrement  fluctuante  et  la  main  ne  perçoit  aucune  trace 
de  pulsation.  La  peau  présente  sa  coloration,  son  épais* 
seur  et  sa  mobilité  normales.  La  face  antérieure  du  fémur, 
au-dessus  de  la  rotule,  est  un  peu  bombée,  comme  s'il  y 
avait  là  un  certain  degré  d'épaississement  du  périoste. 
L'exploration  des  faces  externe  et  postérieure  du  membre 
n'indique  rien  de  particulier  ;  mais  l'extrémité  inférieure 
du  fémur,  dans  son  ensemble,  paraît  un  peu  augmentée  de 
volume.  L'interligne  articulaire  du  genon  n'est  point  dou* 
loureux  ;  les  mouvements  de  la  jointure  sont  libres  ;  seule 
une  faible  quantité  de  liquide  soulève  légèrement  la  ro- 
tule. Quant  aux  signes  réactionnels  dont  la  partie  malade 
est  le  .siège,  ils  se  bornent  à  une  sensation  de  douleur 
sourde,  peu  prononcée  pendant  le  repos,  exagérée  par  les 
mouvements  et  la  pression.  Rien  dans  les  autres  organes. 
On  diagnostique  une  collection  sous-périostique,  et  l'exis* 
tence  de  cette  affection  paraît  si  évidente  qu'il  ne  vient  à 
personne  l'idée  d'ausculter  la  tumeur.  Traitement  général 
par  les  toniques,  repos  au  lit. 

Pendant  les  jours  suivants,  aucune  modification  ne  se 
produit.  L'ouverture  de  la  poche  est  décidée  et,  le  8  octo- 
bre, pendant  le  sommeil  anesthésique  ;  une  incision  longi- 
tudinale de  6  centimètres  est  faite  avec  le  bistouri  au  niveau 
delà  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur.  Les  diverses 
couches  sont  successivement  incisées,  et  tout  à  coup,  au 
lieu  de  pus,  un  énorme  flot  de  sang  jaillit  de  la  profondeur. 
Celui-ci  a  les  caractères  du  sang  veineux  ;  il  est  noir, 
s'échappe  en  un  jet  continu  et  sans  saccades,  comme  si  la 
poche  qui  le  contient  était  soumise  à  une  pression  forte  et 
continue.  L'index,  introduit  immédiatement  dans  l'ouver- 
ture, plutôt  dans  l'espoir  de  modérer  l'écoulement  que  pour 
rechercher  la  lésion  qui  en  est  la  cause,  trouva  la  face  pos- 
térieure du  fémur  dépourvue  de  son  périoste,  altérée,  ru- 
gueuse, donnant  la  sensation  du  tissu  spongieux.  La  dénu- 
dation  occupe  la  face  postérieure  de  l'os  dans  toute  sa  lar- 
geur, s'arrête  extérieurement  à  la  base  des  condyles  et  re- 
monte assez  haut  pour  qu'on  ne  puisse  atteindre  sa  limite 
supérieure.  Pendant  qu'on  cherche  à  en  apprécier  l'éten- 
due, le  sang  continue  à  couler  en  abondance  et  l'on  remar- 
que que,  la  pulpe  du  doigt  étant  appliquée  sur  la  partie  in- 
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férieurede  la  surface  dénudée,  l'écoulement  diminue  pour 
augmenter  de  nouveau  lorsqu'on  l'enlève.  En  présence  de 
ces  symptômes,  on  pense  immédiatement  à  un  anévrysme 
des  os.  La  cavité  est  remplie  de  gaze  trempée  dans  la  li- 
queur de  Piazza  (eau,chlorure  de  sodium  et  perchlorurede 
fer),  et  la  compression  ouatée  est  faite  surtout  le  membre. 
Le  jour  même  le  malade  est  averti  que  l'amputation  peut 
devenir  urgente  d'un  moment  à  l'autre.  En  même  temps  on 
se  tient  prêt  à  comprimer  la  fémorale  en  cas  de  besoin. 

Le  soir,  la  température  est  de  38°,5,  les  souffrances  sont 
faibles,  le  pansement  est  taché  de  sang,  mais  Thémorrhagie 
paraît  arrêtée.  La  nuit  se  passe  assez  bien. 

Le  jour  suivant,le  pansement  est  laissé  en  place.  La  tem- 
pérature est  de  38°,9  le  matin,  de  41°,2,  le  soir  ;  la  douleur 
toujours  faible  et  le  malade  très  anémié.  Le  surlendemain, 
le  pansement  est  défait  ;  les  pièces  qui  le  constituent  sont 
remplies  d'une  assez  grande  quantité  de  sang,  mais  l'hé- 
morrhagie  paraît  définitivement  arrêtée.  La  cavité  est  lavée 
avec  la  solution  phéniquée  forte  ;  deux  drains  sont  placés 
debout  dans  son  intérieur  et  un  pansement  phéniqué  avec 
compression  ouatée  est  appliqué  ensuite.  La  températures 
été  de  39°,8,le  matin,  de  40°,  1,  le  soir. 

Depuis  lors,  le  pansement  est  renouvelé  tous  les  jours. 
Il  s'écoule  chaque  jour  d'abord  du  sang  à  peu  près  pur, 
puis  un  mélange  de  sang  et  de  pus  ;  l'appétit,  qui  avait 
disparu,  revient  un  peu  ;  quelques  couleurs  se  montrent 
sur  les  joues  ;  la  température  baisse  graduellement  et,  le 
16,  huit  jours  après  l'ouverture  du  foyer,  elle  est  normale. 
Un  gramme  de  sulfate  de  quinine  a  été  administré  dès  le 
premier  jour  et  toujours  continué  jusqu'ici.  On  le  sup- 
prime alors,  car  il  occasionne  quelques  bourdonnements 
d'oreilles. 

Rien  de  particulier  ne  se  produit  les  jours  suivants.  Les 
bourdonnements  ont  disparu  ;  mêmes  soins  ;  même  état 
local  et  général  ;  la  température  oscille  de  37  ,5  à  38°,5 
lorsque,  le  28,  dans  l'après-midi,  le  malade  est  pris  d'un 
grand  frisson  qui  dure  une  demi-heure.  Le  soir  le  thermo- 
mètre monte  à  40°,  1.  —  0,50  centigr.  de  sulfate  de  quinine. 

Le  29,  on  constate  que  des  gaz  commencent  à  se  former 
dans  le  foyer,  mais  la  plaie  ne  répand  pas  de  mauvaise 
odeur.  Le  corps  de  l'os  a  manifestement  grossi  depuis 
l'opération.  La  température  est  de38°,5  à  39°,  1.  Aucun  nou- 
veau frisson  ne  se  produit  dans  la  suite,  mais  la  tempéra- 
ture prend  la  forme  hectique  ;  elle  oscille  de  38°,5  à  39°,5 
le  soir  et  autour  de  38°,  le  matin.  Depuis  longtemps  déjà 
on  insiste  auprès  du  malade  pour  lui  faire  accepter  l'am- 
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putation,  mais  il  recule  toujours  devant  cette  extrémité. 

Le  1er  novembre,  subitement, dans  l'après-midi,  pendant 
qu'il  était  en  train  de  manger,  il  sent  la  tête  lui  tourner  et 
tombe  dans  un  état  syncopal.  Cet  état  dure  une  heure  en- 
viron pendant  laquelle  il  y  a  des  alternatives  de  mieux  et 
de  pis.  A  chaque  crise  le  cœur  est  animé  de  battements 
forts,  précipités,  irréguliers.  Après  cela  tout  rentre  dans 
l'ordre,  mais  le  température  est,  le  soir,  de  40°,  et  le  ma- 
lade, justement  effrayé,  réclame  l'amputation  pour  le  len- 
demain. Les  symptômes  qui  viennent  de  se  produire  sont 
mis  immédiatement  sur  le  compte  d'un  caillot  sanguin 
entraîné  dans  le  cœur  droit.  L'amputation  est  pratiquée  le 
4  novembre.  Le  chloroforme  est  administré  ;  la  bande 
d'Esmarch  appliquée,  et  la  cuisse  coupée  un  peu  au-des- 
sus de  la  partie  moyenne,  au-dessus  de  la  limite  supé- 
rieure de  la  dénudation  qu'on  a  déterminée  à  l'avance. 
Aucun  accident  ne  se  produit  pendant  l'opération,  comme, 
il  était  permis  de  le  redouter.  Un  drain  est  placé  à  chaque 
commissure  des  lambeaux  qui  sont  réunis  par  des  points 
de  suture  et  le  moignon  est  enveloppé  d'un  pansement  de 
Lister. 

La  journée  est  assez  calme,  le  malade  boit  et  mange, 
mais  il  souffre  un  peu  de  son  moignon  et  il  a  l'esprit  hanté 
par  l'idée  d'une  mort  prochaine.  Le  soir,  à  11  heures,  il 
est  pris  des  mêmes  accidents  que  deux  jours  auparavant, 
palpitations  énormes,  alternatives  de  syncope  et  de  réveil 
et,  finalement,  il  meurt  à  3  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Elle  permet  de  reconnaître  les  lésions 
suivantes  :  le  tissu  cellulaire  qui  avoisine  la  veine  fémo- 
rale, au  niveau  et  au-dessus  de  la  surface  des  lambeaux 
est  épaissi,  un  peu  induré,  adhérent  à  la  paroi  externe  de 
la  veine.  Dans  l'intérieur  de  celle-ci,  au-dessus  de  la  liga- 
ture, on  trouve  deux  fragments  de  caillot  fibrineux  adhé- 
rents à  la  paroi.  Au  niveau  de  l'arcade  crurale,  s'est  arrêté 
un  caillot  décoloré  de  cinq  centimètres  de  long,  complète- 
ment libre  dans  la  lumière  du  vaisseau.  Rien  dans  la  por- 
tion abdominale  de  la  veine-cave  inférieure.  Dans  le  cœur, 
un  énorme  caillot  fibrineux  remplit  toute  l'oreillette  droite, 
moitié  sur  sa  paroi,  se  prolonge  dans  la  terminaison  de  la 
veine-cave  inférieure,  se  prolonge  dans  le  ventricule  qu'il 
remplit  à  son  tour,  puis  dans  l'artère  pulmonaire  et  dans  ses 
branches.  Sa  longueur  est  de  25  centimètres,  au  moins. 
Dans  le  poumon,  à  la  face  externe  du  lobe  inférieur  droit, 
existe  un  infarctus  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon  ; 
c'est  le  seul  qui  existe  dans  tout  l'organe  d'ailleurs  absolu- 
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ment  sain.  Rien  dans  le  cerveau,  le  foie,  lea  reins  et  la 
rate. 

Examen  de  la  pièce.  Il  a  été  fait  aussitôt  après  l'am- 
putation. Un  caillot  sanguin  d'une  longueur  de  5  à  6  cen- 
timètres est  retiré  de  la  veine  fémorale.  Deux  injections 
différemment  colorées  poussées  dans  la  veine  et  l'artère 
permettent  de  reconnaître  qu'il  n'existe  aucune  perforation 
de  oes  vaisseaux.  Leurs  parois  sont  un  peu  adhérentes  ati 
tissu  cellulaire  voisin.  La  jointure  est  saine  et  ne  contient 
que  quelques  grammes  d'uft  liquide  citrin. 

La  partie  postérieure  du  fémur  présente  une  large 
surface  dénudée,  rugueuse,  occupant  toute  la  largeur 
de  la  face  postérieure  de  l'os,  mesurant  une  hauteur  de 
neuf  centimètres  et  s'arrêtant  inférieurement  à  deux 
centimètres  de  la  base  des  condyles.  Du  pourtour  de  cette 
surface,  se  détache  une  membrane  fibreuse  qui  n'est 
autre  chose  que  le  périoste  soulevé,  un  peu  épaissi  et 
présentant  au  côté  interne  la  longue  Solution  de  conti- 
nuité faite  sur  le  vivant.  La  surface  de  l'os,  d'une  part, 
le  périoste,  de  l'autre,  forment  les  parois  d'une  vaste  ca- 
vité avec  nombreux  caillots  sanguins.  Sur  les  limites  de 
cette  cavité,  se  voit  une  couche  assez  épaisse  de  tissu  com- 
pacte de  nouvelle  formation.  Sur  la  face  antérieure  de  l'os 
ée  trouve  une  seconde  poche  moins  volumineuse  que  la 
première  et  contenant  comme  elle  de  nombreux  caillots. 
Sa  largeur  est  celle  dé  la  face  antérieure  du  fémur  ;  sa 
hauteur  est  de  4  cent,  i/2  et  sa  limite  inférieure  est  à  3  cent, 
au-dessus  de  la  gorge  de  la  poulie  fémorale.  La  paroi  su- 
perficielle est  constituée  par  le  périoste  soulevé  comme 
précédemment.  La  paroi  profonde  formée  par  la  surface  du 
fémur  dénudée  et  rugueuse  présente,  à  la  partie  inférieure, 
une  ouverture  à  peu  près  arrondie  du  volume  d'une  len- 
tille, faisant  communiquer  le  foyer  superficiel  avec  l'inté- 
rieur de  l'os. 

Sur  les  faces  latérales,  le  périoste  est  resté  adhérent  à 
l'os,  à  la  surface  duquel,  du  côté  interne,  une  épaisse 
couche  de  tissu  osseux.  Par  une  coupe  longitudinale  an- 
té  ro-postérieure,  on  trouve  l'intérieur  du  fémur  rempli  de 
caillots  sanguins  plus  ou  moins  altérés,  après  avoir  enlevé 
ceux-ci  sur  une  moitié  seulement,  afin  de  conserver  l'autre 
intacte, on  reconnaît  que  le  tissu  spongieux  est  détruit  sur 
une  grande  étendue.  Il  en  résulte  l'existence  d'une  cavité 
limitée  en  haut  et  en  bas  par  du  tissu  spongieux  et  surtout 
au  pourtour,  par  du  tiBSu  compact,  mesurant  une  hauteur 
de  6  centimètres  et  terminée  inférieurement  à  5  centimè- 
tres de  la  partie  la  plus  déclive  de  la  surface  articulaire.  La 
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face  interne  de  cette  cavité  est  parsemée  d'aspérités  nom- 
breuses plus  ou  moins  prononcées,  dues  à  la  destruction 
inégale  du  tissu  spongieux  et  circonscrivant  un  grand  nom- 
bre d'infractuosités  remplies  de  concrétions  sanguines.  La 
paroi  antérieure,  considérablement  amincie  dans  toute  son 
étendue,  est  même  perforée  en  un  point  et  présente  l'ou- 
verture dont  nous  avons  parlé  tout  à  l'heure.  La  paroi  pos- 
térieure,très  amincie  aussi  surtout  à  sa  partie  inférieure, où 
son  épaisseur  est  insignifiante.,  présente  plusieurs  orifices 
de  petites  dimensions  par  où  a  lieu  la  communication 
entre  le  foyer  central  et  la  poche  postérieure.  C'est  grâce 
à  cette  disposition  que,  pendant  la  vie,  on  pouvait  sus- 
pendre l'écoulement  du  sang  par  l'application  du  doigt. 

Il  existe,  en  résumé,  trois  collections  sanguines  :  l'une 
profonde,  intra-osseuse,  communiquant  avec  deux  autres 
superficielles,  sous-périostiques,  l'une  antérieure,  l'autre 
postérieure.  Le  tissu  spongieux  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur  offre  un  état  de  rougeur,  de  vascularisation  par- 
ticulière. La  même  coloration  n'existe  point  dans  la  partie 
qui  avoisine  la  lésion  en  haut,  mais  ici  un  petit  abcès 
s'est  formé  dans  la  partie  médullaire. 

L'examen  histologique  de  la  pièce  fraîche  a  été  fait  par 
notre  excellent  ami  le  Dr  E.  Gaucher,  et  voici  la  note  qu'il  a 
eu  l'obligeance  de  nous  remettre  à  ce  sujet.  «  Les  caillots 
sont  formés  exclusivement  de  fibrine,  de  quelques  glo- 
bules blancs  et  de  nombreux  globules  rouges  plus  ou  moins 
altérés,  mais  ils  ne  renferment  aucun  élément  étranger, 
notamment  pas  de  cellules  à  myéloplaxes.  Le  périoste  est 
un  peu  épaissi,  mais  ses  éléments  constituants  sont  les 
mêmes  qu'à  l'état  normal.  Il  n'existe,  ni  dans  son  épais- 
seur, ni  à  sa  face  profonde,  aucun  élément  étranger,  au- 
cune cellule  à  myéloplaxes.  La  moelle  osseuse  au-dessus  et 
au-dessous  de  l'épanchement  sanguin  est  formée  surtout  de 
tissu  graisseux  et  renferme  quelques  corps  fibro-plasti- 
ques  et  quelques  médullocèles.  On  trouve,  dans  les  prépa- 
rations, quelques  rares  cellules  à  myéloplaxes  :  encore  sont- 
elles  pourvues  de  leurs  caractères  normaux.  L'os  et  les 
ostéophytes  possèdent  la  structure  du  tissu  osseux  normal 
sans  aucune  dégénérescence. 

fin  somme,  l'affection  dont  il  s'agit  ne  peut  être  confon- 
due, ni  avec  une  tumeur  cancéreuse,  ni  avec  une  tumeur 
sarcomateuse,  quelle  qu'elle  soit  :  tumeur  fibro-plastique, 
tumeur  à  notyéloplaxes,ete.  Le  foyer  intrat-osdeux  et  les  deux 
foyers  soud-périostiques  sont  évidemment  le  résultat  d'un 
épanchement  sanguin  avec  résorption  de  la  substance  os- 
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seuse  et  présentent  tous  les  caractères  de  l'anévrysmevrai 
des  os.  » 

M.  Schwartz  signale  un  mémoire  publié  dans  les  A rchi* 
ves  de  Langenbeck  de  Tannée  dernière  et  traitant  des 
hématomes  des  os  ;  le  cas  de  M.  Pillot  paraît  être  un  fait 
de  ce  genre. 

17.  M.  Geffrier  présente  un  vaste  ulcère  de  V estomac 
ayant  amené  la  mort  avec  des  phénomènes  cachectiques. 

Elections.  —  M.  Neugebauer  (de  Varsovie)  et  M.  Binet, 
interne  des  hôpitaux,  sont  nommés  membres  correspon- 
dants. 


Séance  du  21  décembre  1883. 

Présidence  de  M.  Cornil. 

La  Société  anatomique,  réunie  en  séance  solennelle, 
offre  à  M.  Oharcot  la  médaille  d'or  qu'elle  lui  avait  votée 
au  mois  de  janvier  dernier.  En  remettant  la  médaille  à 
M.  Charcot,  M.  Cornil  prononce  le  discours  suivant  : 

Mon  cher  maître, 

Permettez-moi  de  vous  témoigner,  au  nom  de  la  Société 
anatomique,  combien  nous  sommes  heureux  de  vous  voir 
aujourd'hui  au  milieu  de  nous. 

Vous  avez,  pendant  près  de  dix  ans,  présidé  cette  Société 
qui  renferme  l'élite  de  l'internat,  les  jeunes  docteurs  qui  se 
destinent  à  une  carrière  scientifique,  aux  concours  de  la 
Faculté  et  des  hôpitaux. 

Vous  avez  imprimé  à  la  médecine  une  direction  vraiment 
scientifique;  vous  avez  fait  naître  autour  de  vous  des 
savants  ;  vous  et  vos  élèves,  vous  avez  élucidé  nombre  de 
problèmes  touchant  les  affections  du  cerveau,  la  localisation 
des  fonctions  cérébrales,  les  maladies  de  la  moelle  épinière, 
du  foie  et  des  reins. 
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Vous  avez  succédé  ici  à  Cruveilhier,  dont  le  grand  âge 
d'abord,  l'éloignement  ensuite  avaient  failli  compromettre 
l'existence  de  la  Société  ;  vous  l'avez  fait  revivre  et  vous 
l'avez  reconstituée. 

Votre  zèle  scientifique,  votre  ardent  désir  de  connaître 
la  raison  anatomique  des  troubles  fonctionnels,  surtout  en 
ce  qui  touche  les  maladies  du  système  nerveux,  ont  fait 
affluer  ici  le  nombreux  cortège  des  faits  propres  à  en  éclairer 
la  genèse. 

Aussi,  la  Société  anatomique,  qui  était  placée  sous  l'in- 
vocation vénérée  de  Bichat,de  Dupuytren  et  de  Cruveilhier, 
le  sera-t-elle  désormais  aussi  sous  la  vôtre. 

En  prenant  officiellement  possession  de  laClinique  de  la 
Salpôtrière  que  vous  aviez  déjà  fondée,  vous  avez  cru  devoir 
donner  votre  démission  de  président  de  la  Société  «ana- 
tomique. Jamais  elle  n'avait  été  si  prospère.  L'an  dernier, 
lorsqu'à  pareille  époque  je  fus  appelé  à  occuper  ce  fauteuil 
que  vous  aviez  illustré,  notre  première  pensée  fut  de  con- 
sacrer le  souvenir  de  votre  présidence  en  vous  offrant  au 
nom  de  tous  une  médaille  commémorative.  La  proposition 
fut  accueillie  avec  enthousiasme,  non  seulement  par  les 
membres  titulaires  et  adjoints,  mais  aussi  par  les  corres- 
pondants nationaux  et  étrangers.  Il  est  peu  de  souscriptions 
qui  se  soient  faites  avec  un  pareil  élan. 

Notre  joie  est  grande,  mon  cher  maître,  de  vous  offrir 
aujourd'hui  ce  faible  témoignage  de  notre  admiration  et  de 
notre  gratitude  pour  les  services  que  vous  avez  rendus  aux 
sciences  médicales.  Notre  présent,  il  est  vrai,  vient  après  le 
suprême  honneur  que  vous  a  décerné  l'Institut,  mais  notre 
souscription  est  antérieure  et  nous  en  sommes  fiers.  Pour 
moi,  mon  cher  maître,"  l'un  de  vos  plus  anciens  internes  et 
qui  vous  dois  une  grande  part  de  ce  que  je  suis,  il  m  est  tout 
particulièrement  doux  de  vous  témoigner  à  la  fois  ma  pro- 
fonde reconnaissance  et  les  sentiments  de  la  Société  qui 
m'a  fait  son  interprète. 


M.  Charcot  a  répondu  : 

Mon  cher  Président,  mes  chers  Collègues, 

«  Il  y  a  dans  les  affaires  humaines  »,  c'est  le  plus  grand 
poète  de  l'Angleterre  qui  l'a  dit,  a  une  marée  qui,  prise  à 
flot,  conduit  sûrement  au  succès  ».  Eh  bien,  cette  marée, je 
l'ai  rencontrée  et  le  flot  propice  m'a  poussé  jusqu'au  port 
où  je  trouve  aujourd'hui  réalisés,  bien  au  delà  de  mes  espé- 
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rances,  tous  les  rêvée  d'ambition  scientifique  que  mon  esprit 
avait  pu  nourrir. 

Hier,  en  effet,  le  vote  que  vous  savez  m'ouvrait  large- 
ment les  portes  de  l'Académie  des  sciences  et  voilà  qu'à 
présent,  solennellement  assemblés,  vous  venez,  mes  chers 
collègues,  me  donner  une  marque  éclatante  de  satisfaction, 
d'estime,  et  aussi,  permettez-moi  de  le  dire,  d'affection, 
sous  la  forme  matérielle  de  cette  superbe  médaille,  véritable 
chef-d'œuvre  sorti  des.  mains  habiles  d'un  de  nos  artistes 
les  plus  distingués. 

Ce  témoignage  si  délicatement,  si  généreusement  offert, 
je  l 'accepte  avec  joie  et  aussi  avec  un  sentiment  de  légi- 
time orgueil  ;  il  perpétuera  dans  mon  esprit  le  souvenir  de 
la  solennité  de  ce  jour  comme  celui  de  ces  dix  années  que 
je  compte  parmi  les  plus  heureuses  de  ma  vie,  et  pendant 
lesquelles  j'ai  eu  l'insigne  honneur  de  présider  vos 
séances. 

Mais,  je  le  sens  du  même  coup,  je  viens  de  contracter  là 
une  de  ces  dettes  dont  on  ne  peut  jamais  s'acquitter  ;  car 
en  retour  de  ce  don  magnifique  et  pour  moi  d'une  signifi- 
cation si  flatteuse,  je  ne  puis  vous  offrir  que  l'affirmation 
une  fois  de  plus  exprimée  de  mon  dévouement  sans  bornes 
aux  intérêts  de  la  Société  et  l'expression  de  ma  vive  et  pro- 
fonde reconnaissance. 

Oui,  j'attache  le  plus  haut  prix  à  l'hommage  que  je  reçois 
en  ce  moment,  et  à  ceux  du  dehors  qui,  peu  familiarisés 
avec  vos  travaux,  m'inviteraient  à  leur  dire  pourquoi  cela 
est  ainsi,  je  répondrais  tout  simplement  ce  qui  suit  : 

C'est  parce  que  notre  Société,  en  tant  qu'organisme  actif 
et  militant,  a  toujours  compté  parmi  ses  membres  cette 
jeunesse  d'élite  formée  dans  nos  hôpitaux,  qui,  couvai  noue 
de  la  supériorité  du  travail  original,  de  la  recherche  per- 
sonnelle, ne  jure  pas  sur  la  parole  du  maître  et  se  montre 
animée  de  cette  noble  indépendance  qui  ne  sacrifie  qu'à  la 
la  vérité  ;  de  cette  jeunesse  où  se  recrute  le  meilleur  de 
notre  aristocratie  médicale,  partout  respectée,  parce  qu'elle 
se  fonde  uniquement  sur  le  labeur  et  qu'elle  travaille  pour 
le  bien  de  tous. 

C'est,  dirais-je  encore,  parce  que  la  Société  anatomique 
est  le  gardien  fidèle  des-  fortes  traditions  et  des  saines  doc- 
trines qui  lui  ont  été  léguées  par  d'illustres  devanciers,  tels 
que  Dwpuytren,  Laënrwc,  Ciruveilhier,  trois  de  vos  prési- 
dents; qu'elle  représente,  en  d'autres  termes,  le  véritable 
palladium  de  cette  méthode  anatomo-cliniquie'  qiui,  pour 
l'avancement  de  notre  art  parla  science,  est  et  sera  toujours 
le  levier  le  plus  puissant. 
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C'est  aussi  parce  que  l'esprit  qui  vous  dirige,  Messieurs,  est 
*n  quelque  sorte  l'esprit  même  de  la  nation,  pétri  à  la  fois 
de  bon  sens,  d'enthousiasme  pour  tout  ce  qui  s'appelle  pro- 
grès,et  d'aversion  pour  les  idées  rétrogrades  ;  amoureux  de 
la  clarté  et  de  la  précision  aussi  bien  dans  l'expression  que 
dans  la  pensée,  par  contre,  ennemi  déclaré  des  conceptions 
vagues,  des  phrases  vides  et  sonores,  de  tout  ce  qui  brille, 
en  un  mot,  d'un  faux  éclat. 

C'est  enfin  parce  que  votre  Société,  sous  des  apparences 
modestes,  sans  bruit,  sans  fracas,  constitue  cependant 
l'un  des  rouages  les  plus  importants  et  les  plus  actifs  du 
grand  mécanisme  dont  le  fonctionnement  a  porté  si  haut 
et  si  loin  le  renom  de  la  médecine  française  et  qui  doit  le 
maintenir  toujours  au  premier  rang. 

Après  ces  déclarations,  chacun  comprendra  certaine- 
ment, mes  chers  collègues,  combien  est  lourde  la  respon- 
sabilité qu'assume  celui  qui  accepte  la  mission  de  diriger 
une  telle  phalange,  mais  aussi  pourquoi  il  a  le  droit  de  se 
«entir  heureux  et  fier  lorsque  ceux  qui  l'ont  choisi  pour  chef 
viennent  lui  dire,  quand  l'heure  du  repos  a  sonné  pour  lui  : 
«  Nous  vous  avions  accordé  notre  confiance,  vous  ne  nous 
avez  pas  trompés  ;  vous  avez  bien  mérité  de  nous,  nous 
vous  remercions.  » 

Chacun  comprendra  également,  par  ce  qui  précède, 
le  regret  que  j'ai  pu  ressentir,  le  jour  où,  par  suite  des 
circonstances  que  vous  venez  de  dire  dans  votre  allocution 
-à  la  fois  si  courtoise  et  si  cordiale,  j'ai  dû, mon  cher  Cornil, 
abandonner  le  poste  d'honneur. 

Mais, en  le  quittant,  une  grande  consolation  m'attendait: 
cela  a  été  de  vous  voir  appelé  à  l'occuper  à  ma  place,  vous 
qui  me  faites  l'honneur  de  vous  dire  mon  élève. 

Et  d'ailleurs, quel  choix  plus  heureux  nos  collègues  eus- 
sent-ils pu  faire  ? 

N'êtes-vous  pas  dans  cette  belle  science  anatomo-patho- 
logique  que  vous  aimez  avec  une  véritable  passion  et  que 
vous  avez  enrichie  de  tant  de  travaux  de  premier  ordre, 
n'êtes-vous  pas,  dis-je,  un  de  nos  initiateurs,  un  de  nos 
grands  maîtres  en  histologie  pathologique,  un  de  ceux 
enfin  dont  nous  pouvons,  à  juste  titre,  nous  enorgueillir 
devant  l'étranger?  Personne  ne  le  conteste  et  j'ajouterai 
—  car  c'est  là  un  trait  saillant  de  votre  caractère;  —  vous 
êtes  de  ceux  qui  ont  toujours  présente  à  l'esprit  cette  en- 
tité suprême  qu'on  appelle  le  pays  et  qui  comprennent  que, 
pour  chacun  de  nous,  l'accomplissement  consciencieux  et 
désintéressé  d'un  devoir  équivaut  à  un  acte  de  bon  et  so- 
lide patriotisme. 
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Ce  n'est  donc  pas  vous,  mon  cher  Cornil,  j'en  suis  ferme 
garant,  qui  laisserez  jamais  se  refroidir  parmi  nous  l'ar- 
deur scientifique  ;  ce  n'est  pas  vous  qui  laisserez  jamais 
péricliter  les  intérêts  sacrés  de  la  Société  anatomique. 

Puisse-t-elle,  à  l'avenir,  sous  votre  impulsion  laborieuse 
et  savante,  voir  chaque  jour  sa  prospérité  s'accroitre.  son 
injluence  se  répandre,  sa  renommée  déjà  glorieuse  s'a- 
grandir encore.  C'est  là  mon  plus  vif  désir,  mon  vœu  le 
plus  sincère. 

M.  Josias,  en  sa  qualité  de  trésorier,  prend  la  parole 
pour  rendre  témoignage  de  l'empressement  avec  lequel  la 
souscription  a  été  couverte,  aussi  bien  à  l'étranger  qu'en 
France. 

Messieurs, 

Dans  la  séance  annuelle  du  mois  de  janvier  1883,  les 
membres  présents  de  la  Société  anatomique  votèrent  une 
médaille  d'honneur  à  leur  président  de  dix  ans,  M.  le 
professeur  Charcot. 

Votre  Comité  me  pria  d'annoncer  ce  vote  à  tous  les 
membres  de  la  Société,  et,  par  suite,  de  centraliser  les  fonds 
nécessaires  à  son  exécution. 

Je  ne  crois  pas,  Messieurs,  devoir  revenir  aujourd'hui  sur 
la  partie  financière  de  ma  tâche.  Je  vous  l'ai  fait  connaître 
dans  une  précédente  séance  et  vous  m'approuverez  de  ne 
pas  aborder,  en  ce  moment,  un  point  aussi  délicat. 

Toutefois,  vous  m'en  voudriez  si, en  présence  de  M.  Char- 
cot, je  ne  venais  déclarer  que  les  membres  honoraires,  titu- 
laires, adjoints  et  correspondants  de  la  Société  anatomique, 
ont  répondu  avec  un  empressement  en  quelque  sorte 
unanime,  à  la  décision  que  vous  aviez  prise  le  12  janvier 
dernier. 

A  cette  époque,  en  effet,  la  Société  comptait  quatre  cents 
cinquante  membres  environ  ;  or,  plus  de  trois  cents  cin- 
quante membres  ont  ratifié  votre  vote  de  gratitude  envers 
M.  Charcot.  Je  me  hâte  d'ajouter  qu'une  soixantaine  de 
membres  n'ont  pu  être  prévenus,  leurs  adresses  nous  étant 
inconnues.  S'il  en  eût  été  autrement,  je  ne  doute  pas  que 
ce  chiffre  de  350  n'eût  été  plus  élevé. 

Elections.  —  On  procède  ensuite  à  l'élection  de  trois 
membres  titulaires,  de  quatre  membres  adjoints  et  de  deux 
membres  correspondants  :  MM.  Petit,  Brault  et  Tala- 
mon  sont  nommés  membres  titulaires.  —  MM.  Charrin, 
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Brodeur,  Oiraudeau  et  de  Gennes  sont  nommés  membres 
adjoints.  —  MM.  Pillot  et  Jouet  sont  nommés  membres 
correspondants. 

18.  Ramollissement  du  lobe  droit  du  cervelet.  —  Tendance 
au  recul  pendant  la  dernière  année  de  la  vie.  Mort  par 
hémorrhagie  dans  le  corps  strié  ;  par  M.  Emile  Lévéque, 
interne  de  l'hôpital  de  Saint-Germain-en-Laye. 

R...,  Charles,  73  ans,  ancien  ébéniste,  a  été  admis,  le 
3  janvier  1882,  à  l'hôpital  de  Saint-Germain,  salle  Saint- 
Vincent,  n°  12  ;  service  de  M.  Salet. 

Cinq  ans  auparavant,  cet  homme,  habituellement  bien 
portant,  avait  eu  une  attaque  d'apoplexie,  suivie  d'un  délire 
violent  et  de  paralysie.  Six  mois  après,  il  était  à  peu  près 
guéri  et  ne  tardait  pas  à  reprendre  son  travail.  Il  se  plai- 
gnit bientôt  de  la  faiblesse  de  sa  vue,  qui  baissait  de  plus 
en  plus.  Enfin,  le  2  janvier  1882,  dans  une  chute,  il  se  fit 
une  blessure  assez  sérieuse  au  scrotum  ;  c'est  pourquoi  il 
entrait,  le  lendemain,  à  l'hôpital. 

La  plaie,  après  un  temps  assez  long,  se  cicatrisa  sans 
rien  présenter  de  particulier.  On  remarqua  dès  son  entrée, 
que  le  malade  était  en  même  temps  atteint  d'une  cataracte 
double.  Il  pouvait  néanmoins  se  conduire  sans  difficulté. 
Mais  peu  à  peu  les  troubles  de  la  vue  augmentèrent,  au 
point  qu'il  avait  besoin  d'un  guide  pour  marcher.  Cepen- 
dant, l'état  général  était  excellent,  les  fonctions  digestives 
et  le  sommeil  ne  laissaient  rien  à  désirer.  Tous  les  organes, 
celui  de  la  vue  excepté,  paraissent  indemnes. 

Vers  la  fin  de  janvier  1883,  on  observa  que  le  vieillard, 
qui  pouvait  auparavant  se  conduire  le  long  des  murs  ou  des 
lits,  n'était  plus  capable  de  faire  un  pas  sans  un  guide.  En 
le  tenant  par  la  main,  on  pouvait  au  moyen  d'une  certaine 
traction  le  faire  avancer,  mais  très  lentement  et  après  un 
certain  temps  d'hésitation  pour  commencer.  Pendant  la 
marche,  il  avait  le  tronc  toujours  penché  en  arrière,  et  la 
crainte  de  le  voir  tombber  dans  cette  direction  constituait 
l'unique  préoccupation  de  celui  qui  le  conduisait. 

La  station  verticale  était  impossible,  quand  le  malade 
était  isolé  :  il  obéissait  aussitôt  à  un  mouvement  de  recul, 
et  allait  après  quelques  pas  en  arrière,  à  une  chute  certaine 
sur  le  dos.  Cependant,  quand  il  pouvait  saisir  un  objet 
solide,  un  lit,  une  table  ou  une  porte,  il  sa  maintenait  de- 
bout. Presque  assis  sur  le  bord  de  son  lit,  il  glissait  et  tom- 
bait invariablement  en  arrière.  Un  jour  qu'il  était  assis  sur 
un  banc,  muni  d'un  dossier,  il  lui  arriva  de  le  renverser  et 
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de  tomber  avec  lui  en  arrière.  L'intelligence  était  (Tailleurs,, 
à  ce  moment  du  moins,  fort  peu  développée. 

Ce  désordre  de  la  locomotion  était  observé  journellement 
depuis  près  d'un  an,  sans  perte  de  connaissance  au  début, 
sans  aucune  altération  de  la  santé,  quand,  le  10  décembre 
1883,  il  fut  subitement  atteint  d'hémiplégie  droite  etd'apha- 
sie,  précédées  de  subdélirium.  Dès  lors,  le  malade  tomba 
dans  un  état  de  torpeur  et  de  somnolence  dont  on  ne  put  le 
faire  sortir.  L'alimentation  devint  pour  ainsi  dire  nulle  ; 
bientôt  la  fièvre  apparut;  et,  le  18  décembre,  mort  dans  le 
coma. 

Autopsie.  —  30  heures  après  la  mort.  —  Roideur  cada- 
vérique. —  Adhérences  de  la  dure-mère  à  la  partie  moyenne 
de  la  voûte  crânienne,  sérosité  abondante  sous  l'arachnoïde 
et  dans  les  ventricules.  Hémorrhagie  dans  le  corps  strié  dut 
côté  gauche:  coagulum  rouge  noirâtre, et  piqueté  hémorrha- 
gique  en  haut  et  en  dehors  ;  le  ventricule  correspondant 
n'est  pas  envahi  par  le  sang.  On  ne  trouve  pas  trace  de  foyer 
hémorrhagique  ancien.  —  Au  niveau  de  la  fosse  cérébel- 
leuse droite,  on  découvre  beaucoup  de  sérosité  soulevant 
uniformément  l'arachnoïde.  Mais,  par  transparence,  on  re- 
marque que  la  face  inférieure  du  lobe  droit  du  cervelet, 
présente  une  dépression  considérable,  celle-ci  a  la  forme 
d'un  quadrilatère,  dont  l'angle  inférieur  et  externe  offre  le 
maximum  de  la  dépression,  une  cavité  pouvant  loger  une 
noisette.  Cet  enfoncement  longe  le  bord  interne  de  l'hémis- 
phère cérébelleux,  occupant  toute  la  face  inférieure  dans  le 
sens  antéro-postérieur,  mais  laissant  intact,  en  dehors,  en- 
viron un  centimètre  et  demi  de  cette  face.  En  exerçant 
prudemment  avec  le  doigt  une  légère  pression  sur  la  mem- 
brane soulevée  par  la  sérosité,  on  chasse  facilement  le 
liquide.  On  constate  alors  que  l'arachnoïde  et  la  pie-mère 
sont  grisâtres,  épaissies,  formant  une  lame  fibreuse,  résis- 
tante ,  partant  de  la  scissure  interhémisphérique  pour 
s'étendre  sur  la  dépression.  Le  tissu  de  la  couche  corticale 
est  transformé  en  une  mince  plaque  jaunâtre,  indurée, 
résistante  à  la  traction  et  comme  formée  par  la  névroglie 
sclérosée.  On  trouve  immédiatement  au-dessous  la  subs- 
tance blanche  saine  ainsi  que  le  reste  du  cervelet.  Les  ar- 
tères qui  se  distribuent  à  cette  région,  assez  volumineuses 
à  leur  origine,  deviennent  rapidement  très  grêles  et  se 
perdent  dans  les  membranes  et  les  tissus  sous-jacents. 

RÉFLExroNs.  —  C'est  donc  à  un  ramollissement  ancien  de 
la  substance  grise  du  cervelet  qu'on  peut  attribuer,  chea 
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noire  malade,  la  tendance  au  recul  observée  dans  la  der- 
nière année  de  sa  vie.  Ce  cas  vient  par  conséquent  à  l'ap- 
pui de  la  théorie  de  Magendie  (et  de  beaucoup  de  physio- 
logistes après  lui),  qui  localise  dans  le  cervelet  la  faculté 
de  se  mouvoir  en  avant  ;  tandis  qu'il  regarde  le  corps  strié 
comme  le  centre  du  mouvement  en  arrière.  Ces  deux  cen- 
tres étaient  altérés,  dans  ce  cas  particulier,  puisque  le  corps 
strié  était  le  siège  d'une  hémprrhagie  à  laquelle  succomba 
le  malade  9  jours  après. 

19.  Fracture  oblique  du  fémur  ;  par  M.  le  Dr  Jouet. 

J'ai  Thonneur  de  vous  présenter  un  fémur  recueilli  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Ohargot.  Le  sujet  auquel 
appartenait  ce  fémur  est  mort  dans  le  service, d'une  affection 
médicale,  et  nous  n'avons  aucune  indication  sur  l'accident 
qui  aurait  déterminé  l'affection  chirurgicale  dont  il  s'agit. 

Cet  os  nous  paraît  intéressant  parce  qu'il  est  un  beau 
type  des  fractures  par  torsion  décrites  par  M.  Féré  11). 

Or,  il  résulterait  des  expériences  faites  par  M.  Féré  sur 
des  cadavres  d'enfants  et  de  vieillards,  que,  lorsqu'on  tord 
violemment  la  cuisse,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  l'ex- 
trémité du  membre  faisant  levier,  on  obtient,  dans  le  pre- 
mier cas,  une  fracture  se  manifestant  par  un  trait  hélicoïdal, 
partant  en  arrière  du  bord  interne  de  l'os  et  se  dirigeant 
obliquement  de  dedans  en  dehors  sur  la  face  antérieure  du 
fémur,  qu'il  contourne  en  pas-de-vis  pour  aller  se  terminer 
sur  la  tubérosité  interne.  Dans  le  second  cas,  c'est-à-dire 
par  torsion  en  dehors,  on  obtient  un  résultat  analogue, 
seulement  le  trait  spiroïde  part  du  bord  externe  de  l'os 
pour  se  terminer  à  la  tubérosité  externe.  Enfin,  dans  les 
deux  cas,  on  observe  à  la  partie  postérieure  un  trait  partant 
du  même  point,  soit  interne,  soit  externe,  que  le  trait 
hélicoïdal,  et  allant  se  terminer  dans  la  région  poplitée, 
tantôt  un  peu  en  dedans,  tantôt  un  peu  en  dehors. 

Après  cette  courte  description  que  nous  ne  rappelons  que 
pour  l'intelligence  du  fait,  nous  allons  décrire  les  parti- 
cularités de  ce  fémur:  La  fracture  siège  environ  à  l'union 
du  tiers  inférieur,  avec  les  deux  tiers  supérieurs.  —  Les 
fragments  qui  chevauchent  fortement  l'un  sur  l'autre  sont 
réunis  très  imparfaitement  par  un  cal  vicieux  et  incomplet, 
formant  un  angle  d'environ  70  degrés.  —  On  peut  encore 

(1)  Ch.  Féré.  —  Fracture  par  torsion  de  V extrémité  inférieure 
du  corps  du  fémur  (Bull.  soc.  anat.,  1880,  p.  443). 


520"  DÉCEMBRE   1883. 

reconnaître  aisément  la  forme  des  deux  fragments.  On 
distingue  parfaitement  un  trait  hélicoïdal  commençant  en 
arrière  du  bord  interne  et  se  dirigeant  obliquement  de 
dedans  en  dehors,  sur  la  face  antérieure  de  l'os,  pour  se 
terminer  sur  le  bord  externe. 

Les  deux  extrémités  de  ce  trait  de  fracture  sont  réunies 
par  un  autre  trait  à  peu  près  rectiligne  qui  croise  la  ligne 
âpre  obliquement  de  dedans  en  dehors.  A  l'angle  inférieur, 
on  ne  voit  pas  de  trace  de  la  fêlure  qui,  ordinairement, 
dans  ces  sortes  de  cas,  continue  sur  la  surface  poplitée  la 
direction  du  trait  hélicoïdal.  Les  deux  fragments  réunis  en 
avant  et  en  arrière  par  un  pont  osseux  de  3  centimètres  de 
hauteur  environ,  sont  restés  séparés  par  leurs  extrémités, 
qui  font  considérablement  saillie.  La  pointe  du  fragment 
supérieur,  qui  a  le  mieux  conservé  sa  forme,  descend  de 
4  cent.  1/2  au-dessous  du  sommet  de  l'angle  de  la  solution 
de  continuité  du  fragment  inférieur  et  elle  s'en  écarte  en 
dehors  de  plus  de  2  cent.  1/2.  Le  fragment  supérieur  a  glissé 
aussi  au-devant  du  fragment  inférieur  de  plus  d'un  grand 
centimètre,  de  sorte  que  les  deux  bords  des  fragments  qui 
formaient  le  trait  postérieur  ont  descendu  l'un  au-devant 
de  l'autre,  mais  tout  en  restant  parallèles.  Maintenant,  si 
l'on  regarde  l'os  latéralement,  on  s'aperçoit  que  le  fragment 
supérieur  est  porté  en  dehors  et  le  fragment  inférieur  porté 
endedans.  * 

La  forme,encore  parfaitement  définissable,  malgré  le  cal, 
des  fragments  de  ce  fémur,  nous  montre  bien  qu'il  s'agit 
d'une  Iracture  par  torsion  en  dedans,  telles  qu'elles  ont  été 
décrites  par  M.  Féré  (1). 

20.  Enchondrôme  de  la  tôte  du  péroné.  —  Amputation  de  la 
cuisse.  Mort  par  érysipéle  ;  par  M.  Gellé,  interne  des  hôpi- 
taux. 

Le  nommé  X...,  âgé  de  42  ans,  entre  le  29  mai  1883,  à 
l'hôpital  St-Louis,  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu  suppléé 
par  M.  Kirmisson. 

Le  début  de  l'affection  paraît  remonter  à  2  ans  et  demi 
(janvier  1881).  Vers  cette  époque,  X...  a  ressenti  dans  l'ar- 
ticulation tibio-tarsienne  droite  des  douleurs  peu  vives, 
mais  exaspérées  par  le  repos  et  présentant  des  irradiations 
sur  le  trajet  du  sciatique  jusque  dans  l'épaisseur  de  te 
cuisse.  Ces  phénomènes  ont  persisté  pendant  deux  ans  sans 

(t)  Ch.  Féré.  —  Bull.  soc.  anat.,  p.  445,  1880  et  archives  de  neu- 
rologie, 1882,  t.  IV.  p.  210. 
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réaction  générale  bien  vive,  et  à  diverses  reprises  le  malade 
s'est  présenté  aux  consultations  du  bureau  central  ou  des 
hôpitaux.  On  n'a  constaté  que  l'existence  de  varices  et  on 
lui  a  fait  porter  un  bas  élastique  qui  a  déterminé  de 
l'œdème  de  la  jambe  et  du  pied  et  a  augmenté  sensible- 
ment les  douleurs.  Au  mois  de  janvier  de  cette  année,  X... 
s'aperçut  qu'il  portait,  à  la  partie  supérieure  et  externe  de 
la  jambe,  une  grosseur  du  volume  d'un  œuf  à  peu  près. 

Au  moment  où  le  malade  entre  dans  le  service,on  constate 
à  la  partie  inférieure  et  externe  du  creux  poplité,  une 
tumeur  assez  uniformément  étalée  pour  ne  produire  presque 
pas  de  déformation  de  la  jambe  qui  paraît  seulement  un 
peu  plus  volumineuse.  La  mensuration  nous  donne,  en  effet, 
pour  le  côté  malade  35  cent,  de  circonférence,  pour  le  côté 
sain  32. 

En  cherchant  à  délimiter  exactement  la  tumeur,  on  voit 
qu'elle  est  située  en  arrière  de  l'extrémité  supérieure  des 
deux  os  de  la  jambe,  allongée  transversalement,  mesurant 
dans  ce  sens  13  cent.,  tandis  qu'elle  n'a  que  5  cent,  de  haut 
en  bas.  A  la  palpation,  on  constate  l'existence  d'une  masse 
dure,  ayant  en  quelques  points  la  consistance  osseuse  et 
faisant  croire  à  une  adhérence  intime  avec  les  parties  dures 
sous-jacentes. 

Cette  masse  semble  composée  de  deux  parties  :  l'une 
beaucoup  plus  volumineuse,  constituant  à  elle  seule  presque 
toute  la  tumeur  et  en  rapport  avec  la  partie  supérieure  du 
tibia  ;  l'autre  plus  petite,  du  volume  d'une  noix,  séparée  de 
la  première  par  un  sillon  nettement  perceptible, répond  à  la 
partie  supérieure  du  péroné.  La  peau  est  absolument  saine 
et  mobile  sur  la  tumeur.  La  sensibilité  est  notablement 
diminuée  à  la  face  plantaire  du  pied  et  dorsale  des  orteils  ; 
le  réflexe  plantaire  est  entièrement  aboli. 

La  circulation  semble  intacte;  les  battements  delà  tibiale 
postérieure  et  de  lapédieuse  sont  très  nettement  perçus.  Il 
existe  sur  les  deux  jambes  des  dilatations  variqueuses 
peut-être  un  peu  plus  marquées  du  côté  droit. 

Les  muscles  extenseurs  du  pied  et  des  orteils  semblent 
avoir  perdu  un  peu  de  leur  contractilité  ;  les  mouvements 
des  orteils  sur  le  métatarse  et  ceux  du  pied  sur  la  jambe 
s'exécutent  difficilement,  la  marche  n'est  cependant  nulle- 
ment entravée.  Le  malade  éprouve  de  vives  douleurs  sur- 
tout la  nuit  ;  elles  se  montrent  sous  forme  d'accès  intermit- 
tents et  siègent  principalement  le  long  des  bords  interne  et 
externe  du  pied. 

Le  20  juin,  nous  apprenons  que  depuis  huit  jours  est 
survenu  un  phénomène  remarquable  consistant  en  une 
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exagération  considérable  de  la  sécrétion  de  la  sueur  au 
niveau  du  pied  droit;  ces  sueurs  se  montrent  assez  régu- 
lièrement le  matin,  vers  six  heures;  elles  sont  précédées  de 
picotements,  d'élancements  et  d'une  sensation  de  chaleur 
très  vive  dans  la  région  où  elles  vont  apparaître.  L'excita- 
tion et  les  mouvements  imprimés  au  membre  pour  l'exa- 
miner ramènent  cette  sudation  exagérée. 

L'état  général  est  excellent,  cependant  on  note  une  teinte 
jaune  des  sclérotiques,  bien  que  l'examen  du  foie  ne  mon- 
tre rien  d'anormal.  Les  urines,  examinées  à  diverses  re- 
prises, ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine.  A  l'âge  de 
26  ans,  le  malade  a  eu  un  chancre  de  nature  indéterminée, 
pour  lequel  il  a  été  soigné  dans  un  hôpital  militaire,  où  on 
lui  aurait  fait  prendre  des  pilules.  Aucune  manifestation 
depuis  ;  pas  d'autres  antécédents  personnels  si  ce  n'est  un 
alcoolisme  invétéré. 

La  possibilité  de  la  syphilis  et  la  nature  osseuse  de  la 
tumeur  font  qu'on  le  soumet  au  traitement  mixte  spécifi- 
que (frictions  mercurielles,  iodure  de  potassium  porté  à  la 
dose  de  4  grammes).  Ce  traitement  n'ayant  amené  aucune 
modification  ni  dans  les  signes  physiques  de  la  tumeur  ni 
dans  les  phénomènes  fonctionnels  qu'elle  détermine,  l'am- 
putation est  décidée. 

Avant  de  la  pratiquer  et  pour  vérifier  l'impossibilité,  do 
l'extirpation  de  la  tumeur,  on  pratique  sur  elle  une  incision 
qui  conduit  sur  une  masse  moins  dure  qu'on  ne  le  sup- 
posait. En  quelques  points  elle  est  môme  ramollie  et  donne 
issue  à- une  matière  gélatiniforme  qui  peut  faire  croire  à 
un  kyste  synovial,  mais  on  reconnaît  bientôt  qu'on  est  en 
présence  d'un  enchondrôme  et  que  l'extirpation  en  est  im- 
possible, ainsi  que  le  démontre  l'examen  de  la  pièce. 

L'amputation  est  pratiquée  séance  tenante,  le  6  juillet, 
par  le  procédé  de  Oritti.On  s'entoure  des  précautions  anti- 
septiques les  plus  minutieuses  et  on  applique  un  panse- 
ment de  Lister  rigoureux  en  enveloppant  toute  la  cuisse. 

Dès  le  9,  on  note  sur  les  limites  du  pansement  une  rou- 
geur peu  étendue  encore,  mais  qui  fait  redouter  un  érysi- 
pèle. 

12  juillet  Le  malade  a  une  dyspnée  extrême,  et  nous 
apprenons  alors  qu'il  a  eu  déjà  plusieurs  attaques  d'asthme. 
La  rougeur  a  fait  de  nouveaux  progrès. 

17  juillet  II  existe  une  véritable  orthopnée,  l'érysipèle 
a  envahi  l'abdomen  ;  la  température  s'élève  à  40°,4  et  la 
mort  ne  tarde  pas  à  survenir. 

Autopsie.  —  Nous  trouvons  une  congestion  pulmonaire 
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intense  aux  deux  bases;  à  droite,  il  existe  de  la  pleurésie 
sèche  et  des  adhérences  assez  résistantes. 

Le  foie  est  très  augmenté  de  volume  et  en  pleine  dégé- 
nérescence graisseuse.  Le  foyer  de  la  plaie  a  bon  aspect, 
il  n'existe  ni  clapier  ni  fusée  purulente.  Rien  dans  les  au- 
tres organes. 

La  tumeur,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  nettement  sur  la 
pièce,  comprend  deux  portions  distinctes.  L'une,  plus  pe- 
tite, est  située  à  la  face  externe  du  périné,  un  peu  au-des- 
sous de  la  tête  de  cet  os  ;  sa  base  d'implantation,  très  large 
a  une  consistance  très  dure,  rugueuse,  tandis  que  lé  som- 
met ressemble  davantage  à  la  deuxième  portion.  Le  nerf 
sciatique  poplité  externe  lui  adhère  intimement  et  ne  peut 
en  être  séparé.  La  deuxième  partie,  beaucoup  plus  volu- 
mineuse, n'a  aucune  connexion  avec  le  tibia;  elle  s'insère 
par  un  pédicule  assez  large  sur  la  face  postérieure  du  pé- 
roné ;  sa  consistance  est  renitente,  en  quelques  points  pres- 
que fluctuante,  et  sa  surface  est  formée  de  grosses  granu- 
lations arrondies.  Elle  est  divisée  en  deux  mamelons  par 
une  rigole  profonde,  au  fond  de  laquelle  passent  les  vais- 
seaux et  nerfs  de  la  région;  tronc  tibio-péronier,  veines 
correspondantes,  nerf  sciatique  poplité  interne.  Les  deux 
veines  péronières,  depuis  la  tumeur  jusqu'au  milieu  de  la 
jambe,  sont  oblitérées  par  des  caillots  durs  et  résistants, 
produits  d'une  phlébite  déjà  ancienne. 

L'examen  histologique  a  confirmé  le  diagnostic  d'en- 
chondrôme  pur  à  grosses  cellules. 

Réflexions.  —  Le  premier  point  que  nous  croyons  pou- 
voir mettre  en  relief  est  la  difficulté  d'un  diagnostic  précis, 
surtout  pour  décider  de  la  possibilité  de  l'extirpation  de  la 
tumeur;  il  était  également  presque  impossible  de  délimiter 
exactement  le  point  d'implantation  à  cause  des  connexions 
apparentes  avec  le  tibia. 

Enfin,  si  l'on  pouvait  songer  à  un  ostéo-sarcome,  et  ce 
diagnostic  avait  été  porté  par  un  chirurgien  des  hôpitaux  ; 
le  peu  d'augmentation  de  la  tumeur  pendant  le  séjour  que 
le  malade  a  fait  dans  le  service,  du  29  mai  au  6  juillet,  pou- 
vait faire  écarter  cette  hypothèse. 

En  dernier  lieu,  on  peut  se  demander  si  l'état  du  foie 
que  nous  avons  signalé  à  l'autopsie,  mais  qui  n'était  pas 
appréciable  cliniquement,  ne  doit  pas  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  la  terminaison  funeste  d'un   érysipèle,  qui 
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n'aurait  pas  dû  survenir  grâce  à  l'antisepsie  absolue  dont 
on  s'était  entouré. 

21.  M.  Darcier  montre  un  kyste  hy étatique  ouvert  dans 
les  voies  biliaires. 

M.  Ghargot  rappelle  qu'il  a  publié  une  des  premières 
observations  de  ce  genre  dans  la  thèse^de  M.  Cadet  de 
Oassicourt. 

22.  M.  Hartmann  présente  une  tumeur  de  Vovaire  chez 
unejeune  fille  de  19  ans;  2°  un  sarcome  mélanique  déve- 
loppésurle  moignon  d'un  œil  énucléé  pour  un  traumatisme. 

M.  Kirmisson  signale  la  fréquence  du  traumatisme  dans 
Tétiologie  du  cancer  de  l'œil. 


Séance  du  28  décembre  1883. 

Présidence  de  M.  Gornil. 

23.  M.  Mathieu  présente  les  reins  d'une  femme  morte 
d'urémie;  l'un  des  reins  est  atrophié,  l'autre  présente  à 
peu  près  le  volume  normal,  mais  paraît  en  voie  de  rétrac- 
tion commençante. 

24.  Fracture   cunéiforme  de  l'extrémité    supérieure    du 
tibia  ;  par  M.  le  D*  Lucien  Picquê,  chef  de  clinique  chirurgicale. 

Le  nommé  X...  (Jean-François),  entre  le  5  mai  1883,  salle 
Sainte- Vierge,  n°  22,  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Berger. 
Une  heure  environ  avant  son  entrée,  il  a  été  renversé  par 
un  omnibus  dont  une  des  roues  lui  a  passé  sur  le  genou 
droit.  Le  malade,  présente  en  outre,  d'autres  traumatismes 
et  en  particulier  une  fracture  de  l'extrémité  supérieure  du 
bras  droit. 

Accidents  de  commotion  simple  sans  fracture  du  crâne 
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appréciable.  Le  lendemain  matin  le  genou  est  fortement 
tuméfié,  pas  de  lésion  des  téguments,  culs-de-sac  disten- 
dus par  un  épanchement  sanguin  considérable.  Grande 
mobilité  latérale  qui  au  premier  abord  pourrait  en  imposer 
pour  une  déchirure  du  ligament  interne, mais  qui,  en  réalité, 
siège  un  peu  au-dessous  de  l'interligne.  Pas  de  crépitation. 
Mort  le  9  juin  au  soir.  L'autopsie  n'ayant  pas  été  autorisée, 
nous  nous  bornerons  à  signaler  les  lésions  de  la  jointure. 

L'examen  de  l'épiphyse  supérieure  du  tibia  présente  les 
particularités  suivantes  :  Sur  les  côtés  de  l'épine  du  tibia  et 
sur  la  cavité  glénoïde  interne,  existe  une  fente  antéro-pos- 
térieure,  qui  va  de  son  bord  postérieur  à  quelques  milli- 
mètres en  arrière  de  son  bord  antérieur  sans  l'atteindre. 
A  cette  fêlure  vient  s'en  ajouter  une  autre  qui  traverse  la 
cavité  externe  et  se  réunit  à  angle  droit  avec  la  précédente 
au-devant  de  l'épine.  Si  l'on  divise  l'épiphyse  par  un  trait  de 
scie  verticale  passant  par  l'épine,  on  observe  sur  la  por- 
tion gauche,  une  fêlure  oblique  partant  de  la  face  posté- 
rieure à  trois  travers  de  doigt  de  la  surface  articulaire,  tra- 
versant obliquement  la  coupe  et  venant  rejoindre  la  partie 
antérieure  de  la  tubérosité  externe  au  niveau  de  l'extrémité 
antérieure  de  la  fêlure  antéro-postérieure  précédemment 
décrite. 

En  résumé, la  tubérosité  externe  est  détachée  de  l'épiphyse 
selon  cette  ligne  oblique  et  présente  elle-même  deux  frag- 
ments qui  sont  le  résultat  de  la  fêlure  antéro-postérieure. 

Sur  la  coupe  opposée,  on  observe  une  double  fêlure 
affectant  la  disposition  d'un  triangle  dont  le  sommet  répond 
à  la  fêlure  transversale  :  le  fragment  intermédiaire  repré- 
sente donc  la  forme  d'un  coin  à  base  inférieure  et  faisant 
corps  avec  l'os  dont  le  bord  postérieur  oblique  répond  à  la 
fêlure  oblique  observée  sur  la  coupe  opposée.  C'est  donc, 
en  somme,  un  fragment  conique  à  sommet  antérieur,  com- 
prenant la  presque  totalité  des  deux  tubérosités  qui  se 
trouve  détachée  de  l'épiphyse. 

Quant  à  la  fêlure  limitant  en  avant  le  coin  droit  à  som- 
met supérieur,  c'est  la  ligne  suivant  laquelle  la  portion  qui 
reste  de  cette  tubérosité  a  été  détachée  de  l'épiphyse. 

Ajoutons  enfin  que  la  face  postérieure  de  la  même  tubé- 
rosité qui  fait  partie  du  coin  à  sommet  antérieur  est  le  siège 
d'un  effritement  considérable,  véritable  écrasement  de 
cette  partie  de  l'os. 

L'extrémité  inférieure  du  coin  n'est  le  siège  d'aucune 
solution  de  continuité.  L'articulation  est  intacte  :  pas  de 
déchirures  ligamenteuses  :  seule,  la  cavité  articulaire  est 
pleine  de  sang  coagulé,  le  cul- de -sac  supérieur  présente  à 
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sa  partie  supérieure  une  déchirure  irrégulièrer  à  bords 
déchiquetés,  large  comme  une  pièce  de  cinquante  cen- 
times. 

Réflexions.  —  Ce  fait  nous  a  .semblé  intéressant  à  rap- 
procher des  cas  déjà  publiés  de  fracture  cunéiforme.  On 
sait  d'après  les  travaux  de  Woolf  (t872), et  ceux  plus  récents 
de  Duret  à  la  Société  de  Biologie  en  1876,  les  causes  ana- 
tomiques  qui  facilitent  ces  fractures.  Ce  dernier  auteur  a 
décrit  surtout  deux  systèmes  ogivaux  à  longues  colon  nettes 
qui  partent  du  plateau  latéral  et  viennent  converger  en 
avant,  au  niveau  du  tiers  moyen  de  la  crête,  affectant  ainsi 
la  forme  d'un  V  à  sommet  inférieur. 

Ces  fractures  sont  ordinairement  de  causes  directes  et 
paraissent  peu  fréquentes. 

Dans  le  cas  présenté  par  Landrieux  à  la  Société  anato- 
mique  en  1868,  une  première  ligne  séparait  les  condyles 
du  reste  de  l'os,  et  commençait  par  un  angle  aigu  dans 
lequel  venait  s'enclaver  comme  un  coin  la  tubérosité  anté- 
rieure. De  cet  angle,  la  fracture  se  prolongeait  des  deux 
côtés  et  d'une  façon  symétrique  jusqu'à  la  face  postérieure  ; 
une  deuxième  ligne  verticale  séparait  les  deux  condyles  ; 
en  somme,  la  fracture  était  bicunéiforme,  composée  de 
deux  V  placés  côte  à  côte. 

Dans  le  cas  de  Depaul  et  Guéniot,  présenté  à  cette  même 
Société  en  1863,  la  tubérosité  antérieure  venait  encore  s'en- 
claver dans  un  angle  aigu  formé  par  les  deux  fragments 
supérieurs  et  dont  le  sommet  était  à  un  millimètre  de  l'ar- 
ticulation ;  les  deux  condyles  se  trouvaient  séparés  par  un 
trait  vertical. 

Dans  notre  cas,  nous  avons  au  contraire  un  fragment  co- 
nique à  sommet  antérieur,  et  qui  présente  sur  le  condyle 
externe  et  à  la  coupe  la  disposition  un  peu  compliquée  d'un 
double  V,  comme  dans  le  cas  de  Landrieux,  avec  un  frag- 
ment intermédiaire  formé  aux  dépens  de  la  portion  cen- 
trale du  condyle  correspondant. 
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25.  Athérome  exclusivement  limité  à  la  crosse  de  l'aorte.  — 
Dilatation  considérable  de  cette  partie  de  l'artère.  —  Ré- 
trécissement extrême,  a  leur  origine,  des  vaisseaux  qui 
en  partent;  par  M.  Duflocq,  interne  des  hôpitaux. 

Un  malade  nommé  Soupiron,  courtier,  âgé  de  48  ans,  est 
entré,  le  20  décembre  1883,  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Potain. 

Oet  homme  n'a  pas  d'antécédents  de  famille  ;  son  père  et 
sa  mère  vivent  encore;  comme  antécédents  personnels,  on 
trouve  que,  depuis  une  dizaine  d'années,  il  s'enrhume  ordi- 
nairement pendant  l'hiver.  Il  a  été  s'affaiblissant  peu  à  peu, 
de  telle  sorte  que,  depuis  un  an,  il  a  quitté  son  métier,  et 
que,  depuis  deux  mois,  il  est  confiné  à  la  chambre. 

Il  a  des  sueurs  la  nuit;  jamais  il  n'a  eu  de  diarrhée  ;  il 
tousse  et  crache  un  peu  ;  enfin ,  la  nuit,  il  est  en  proie  à  de 
tels  accès  de  dyspnée,  qu'il  ne  peut  se  coucher,  et  reste 
assis  dans  un  fauteuil.  Enfin,  depuis  deux  ans,  il  a  les 
jambes  enflées.  Il  n'est  ni  saturnin,  ni  paludéen,  ni  syphi- 
litique. 

A  l'entrée,  l'état  général  est  mauvais  ;  il  est  pâle,  assez 
haletant,  affaissé  dans  son  lit.  Les  voies  digestives  sont  in- 
demnes ;  on  détermine  un  peu  de  douleur  à  la  pression  de 
la  fosse  iliaque  gauche;  il  n'y  a  pas  d'ascite;  le  foie  dé- 
borde un  peu  le  rebord  des  fausses  côtes.  En  avant,  le  tho- 
rax résonne  également  des  deux  côtés-;  à  l'auscultation,  la 
respiration  est  forte  sous  la  clavicule  gauche.  En  arrière, 
il  y  a  une  légère  obscurité  du  son,  et  des  râles  fins  superfi- 
ciels à  la  base  gauche.  Les  jambes  sont  œdématiées  jus- 
qu'à la  racine  des  cuisses.  La  pointe  du  cœur  bat  dans  le 
sixième  espace  intercostal,  à  2  centimètres  en  dehors  du 
mamelon. 

A  la  base,  l'aorte  dépasse  de  six  centimètres  le  bord  droit 
du  sternum  ;  il  y  a  de  plus  une  notable  élévation  de  la  sous- 
clavière,  qui  dépasse  la  clavicule  d'environ  3  centimètres  : 
le  cœur  est  donc  dilaté  et  hypertrophié. 

A  l'auscultation,  on  trouve  un  double  souffle  à  la  base  ; 
le  premier  systolique  rude  se  propage,  suivant  le  trajet  de 
l'aorte,  jusqu'à  la  clavicule;  enfin,  il  se  répartit,  en  s'affai- 
blissant graduellement,  sur  toute  la  surface  de  la  région 
précordiale;  le  second,  diastolique,  est  faible,  aspiratif. 
A  la  pointe,  enfin,  on  entend  un  léger  souffle  systolique. 
Est-il  dû  à  une  insuffisance  mitrale  légère?  ou  est-il  la 
simple  propagation  du  souffle  de  la  base  ?  Ce  doute  a  été 
résolu  par  l'examen  anatomique,  qui  montre  que  la  mitrale 
est  saine. 
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Donc,  rétrécissement  aortique  certain,  insuffisance  aor- 
tique  faible,  et  probablement  due  à  la  dilatation  de  l'aorte, 
qui  fait  suite  à  l'origine  du  vaisseau  ;  dilatation  du  reste 
considérable,  puisque  la  crosse  déborde  de  six  centimètres 
le  bord  droit  du  sternum.  Ce  n  est  pas  tout;  il  y  a  trois  ans, 
dit  ce  malade,  il  a  été  pris,  dans  le  bras  droit,  de  douleurs, 
d'engourdissement  et  de  fourmillements  qui  subsistent  en- 
core aujourd'hui.  Ce  membre  est  plus  froid  depuis  cette 
époque;  depuis  cette  époque  aussi,  on.  ne  perçoit  plus  le 
pouls  de  la  radiale  droite.  Enfin,  des  phénomènes  analo- 
gues sont  survenus,  le  11  décembre,  dans  le  bras  gauche. 

On  constate  en  effet  que  le  pouls  est  nul  à  droite,  à  peine 
perceptible,  et  par  moments  seulement,  du  côté  gauche.  Ce 
pouls,  dans  les  instants  où  on  peut  le  sentir,  est  lent.  Le 
sphygmographe  donne  une  oscillation  régulière  :  lignes  d'as- 
cension et  de  descente,  également  très  obliques,  réunies 
par  un  sommet  arrondi.  La  puissance  musculaire  est  très 
affaiblie  ;  au  dynamomètre,  il  amène  7  kilos  de  la  main 
gauche  et  10  de  la  main  droite.  La  sensibilité  est  conservée. 
Enfin,  le  doigt,  appuyé  sur  l'origine  de  la  carotide  droite, 
sent  un  frémissement  rude  et  circonscrit  à  ce  point.  Par 
contre,  les  battements  de  la  crurale  sont  très  énergiques  : 
on  y  perçoit  le  souffle  double. 

On  fit  le  diagnostic  :  Athérome,  avec  dilatation  considé- 
rable de  la  crosse  de  l'aorte  ;  rétrécissement,  par  cette  lé- 
sion, de  l'origine  du  tronc  brachio-céphalique  droit  et  de 
la  sous-clavière  gauche. 

Le  malade  mourut  quelques  jours  après,  le  25  décembre, 
par  asphyxie  progressive  due  à  l'aggravation  des  lésions 
pulmonaires. 

Autopsie.  —  L'examen  des  organes  offrait  l'aspect  sui- 
vant : 

Les  bases  des  deux  poumons  sont  congestionnées;  la 
coupe  laisse  écouler  une  grande  quantité  de  sang.  Cepen- 
dant, ces  parties  crépitent  encore  et  surnagent  sur  Peau  : 
la  muqueuse  des  bronches  est  rougeâtre;  les  bords  des 
poumons  sont  emphysémateux;  aux  deux  sommets,  adhé- 
rences anciennes.  La  trachée ,  Y  œsophage  et  tout  le  tube 
digestif  ne  présentent  rien  de  particulier;  les  voies  bi- 
liaires sont  libres.  La  rate  est  grosse,  recouverte  par  des 
fausses  membranes  anciennes,  très  épaisses  ;  le  tissu  de  la 
rate  est  très  dur.  Le  foie  est  très  gros  ;  sa  surface  est  lisse, 
sans  adhérences  ;  le  tissu  est  mou,  et  présente  à  la  coupe 
l'aspect  et  la  couleur  connus  sous  le  nom  de  foie  muscade. 

L'examen  histologique  fait  par  M.  Suchard,  montre  une 
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cirrhose  très  appréciable  à  la  périphérie  des  lobules  et  une 
dégénérescence  graisseuse  des  cellules  très  marquée  à  ce 
niveau  (Acide  osmique.). 

Les  capillaires  sanguins  sont  gorgés  de  sang. 

Le  rein  gauche  est  de  volume  normal;  il  se  décortique 
bien;  à  la  surface,  on  voit  deux  ou  trois  taches  rougeâtres, 
ressemblant  à  des  ecchymoses;  après  l'incision,  on  voit 
qu'elles  correspondent  à  des  infarctus  blanchâtres,  entou- 
rés d'une  zone  rouge,  et  gros  comme  des  noisettes.  Le  mi- 
croscope montre  que  les  vaisseaux  des  pyramides  sont 
oblitérés  par  le  sang;  au  centre  de  l'infarctus,  suffusion 
sanguine.  L'infarctus  est  de  date  récente,  car  peu  de  cel- 
lules sont  en  dégénérescence  graisseuse.  Le  rein  droit  est 
sain. 

Le  cerveau  est  de  consistance  normale,  sans  lésions  des 
méninges  ;  pas  traces  d'athérome  des  artères  de  la  base  ou 
des  circonvolutions  ;  l'examen  histologique  a  été  fait.  Res- 
tent le  cœur  et  l'aorte. 

Le  cœur  est  gros,  offre  le  volume  des  deux  poings;  la 
pointe  est  formée  par  le  ventricule  gauche. 

L'aorte  forme  une  saillie  grosse  comme  le  poignet  à  la 
partie  supérieure  du  cœur;  elle  est  dure  et  on  sent  au  doigt 
des  plaques  calcaires  très  étendues.  Enlevée  dans  sa  tota- 
lité, elle  présente  une  dilatation  anévrysmale  partant  de 
son  origine  à  la  naissance  des  premières  intercostales  aor- 
tiques.  Cette  dilatation  mesure  15  centimètres  de  circonfé- 
rence au  sommet  de  la  crosse. 

Cette  poche  renferme  un  peu  de  sang  liquide,  sans  cail- 
lots, et  elle  est  tapissée  d'une  membrane  craquelée,  fen- 
dillée par  de  larges  plaques  d'athérome  ;  elle  présente  çà 
et  là  quelques  pertes  de  substance.  Les  valvules  aortiques 
sont  souples,  un  peu  épaissies,  sans  plaques  calcaires; 
elles  sont  suffisantes  à  l'épreuve  de  l'eau  quand  on  ne  dilate 
pas  la  poche  anévrysmale.  La  valvule  mitrale  est  saine 
(examen  microscopique),  la  tricuspide  aussi. 

Voyons  maintenant  l'orifice  des  vaisseaux.  L'embou- 
chure des  coronaires  est  normale.  La  sous-clavière  gauche, 
souple  et  saine,  s'ouvre  dans  la  crosse  aortique  par  un  ori- 
fice entouré  de  plaques  calcaires  et  mesure  un  demi-cen- 
timètre de  diamètre. 

La  carotide  gauche,  saine  aussi  dans  son  trajet,  présente 
à  son  origine  un  rétrécissement  admettant  juste  un  stylet 
de  trousse.  L'orifice  du  tronc  brachio-céphalique  présente 
un  centimètre  de  diamètre.  Ce  vaisseau,  au-dessus  de  son 
origine,  présente  une  dilatation  de  quatre  centimètres  de 
circonférence.  La  carotide  droite , saine  en  «pparence.  s'ou- 
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vre  dans  cette  poche  par  un  orifice  admettant  à  peine  une 
sonde  cannelée.  La  sous-çlavière  droite,  athéromateuse  et 
calcaire,  montre  à  son  embouchure,  dans  la  poche,  un  ori- 
fice laissant  à  peine  passer  une  allumette  ;  elle-même  est 
dilatée  au-dessus  de  son  origine  sur  une  longueur  de  deux 
centimètres;  puis,  elle  offre  un  deuxième  rétrécissement 
laissant  de  nouveau  à  peine  passer  une  allumette. 

Réflexions. —  La  description  de  ces  lésions  rend  compte 
des  symptômes  observés  pendant  la  vie  et  vient  confirmer 
le  diagnostic.  Nous  insistons  sur  ce  fait,  que  les  lésions 
athéromateuses,  si  marquées  qu'elles  soient,  sont  exclusi- 
vement limitées  à  l'aorte.  Au-dessous  des  intercostales  aor- 
tiques  d'une  part,  au-dessous,  d'autre.part,  de  remhouchure 
des  coronaires,  ces  branches  y  comprises,  le  vaisseau  est 
sain.  Enfin,  les  artères  qui  en  partent  sont  saines  au  delà 
de  leur  origine.  Ni  le  foie  ni  le  cerveau  ne  présentent 
d'athérome.  Les  infarctus  du  rein  sont  consécutifs  à  des 
embolies  de  matière  athéromateuse. 

En  résumé,  athérome  exclusivement  limité  à  la  crosse 
de  l'aorte,  dilatation  considérable  de  cette  partie  de  l'artère, 
rétrécissement  extrême  à  leur  origine  des  vaisseaux  qui  en 
partent,  symptomatologie  un  peii  spéciale,  tels  sont  les 
points  de  cette  observation  qui  m'ont  paru  offrir  assez  d'in- 
térêt pour  motiver  cette  présentation. 

26.  M.  Charrin  montre  une  aortite  avec  rétrécissement 
des  artères  coronaires^  ayant  déterminé  une  mort  subite. 
M.  Hérard  a  présenté  cette  observation  à  l'Académie  de 
médecine. 

Elections.  —  MM.  Geffrier  et  Peisson  sont  nommés 
membres  correspondants. 


Le  secrétaire, 

Ch.  Talamon. 
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une),  par  Monnier,  358. 

Vessie  ;  hernies  tuniquaires  mul- 
tiples, par  Khntiriann,128. 

Vessie  ;  épithélioma,  par  A.  Bro- 
deur, 229. 

Vessie  (cancer  de  la),  par  Brodeur, 
323. 


FARTS     —  IMP,   V.   GOUFY  BT  JOURDAN,  R   E  PE  RENNES,  71, 


